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presents  a  l’actualitat,  detallant  específicament  les  mancances  i  buits  d’informació 




les  industries de procés. A partir d’aquesta definició, es  justifica que  l’etapa d’identificació 
de perills és el pilar de  tot el  sistema. Finalment, es mencionen algunes de  les  tècniques 
d’identificació més utilitzades, els anomenats Process Hazard Analysis (PHA), i es detallen les 
seves mancances i fortaleses, característiques que han acabat definint la temàtica específica 
de  la Tesis. Concretament, es dóna èmfasis a  la  tècnica anomenada HAZard & OPerability 
(HAZOP) study, objecte principal de la recerca. 
El capítol  III defineix  l’abast, el propòsit  i els objectius específics de  la recerca. La  intenció 
d’aquest capítol és donar resposta a  les següents qüestions: el perquè de  la recerca, quins 
elements han estat inclosos i què s’ha considerat per tal d’assolir les conclusions de la Tesis. 
El  capítol  IV  descriu  l’estat  de  l’art  de  la  literatura  relacionada  amb  el  HAZOP,  i  revisa 
referències  bibliogràfiques  tals  com  llibres,  conferències,  i  publicacions  procedents  de 
revistes  científiques.  Aquesta  revisió  no  només  permet  classificar  les  diferents  línies  de 
recerca relacionades amb el HAZOP, sinó que també permet assolir un coneixement profund 
de  les diferents particularitats de  la pròpia  tècnica. El  capítol  finalitza amb un conjunt de 
mancances  tant  de  gestió  com  tècniques,  així  com  les  necessitats  de  recerca  que  poden 
millorar la implantació dels estudis HAZOP a la industria de processos químics continus. 
El capítol V analitza la informació que ha estat recopilada durant la fase experimental de la 
tesis. Les dades procedeixen de  la participació en cinc estudis HAZOP  (durant  les  fases de 













El  capítol  VII  descriu  les  conclusions  de  la  recerca.  Les  conclusions  en  primera  instància 
enumeren les mancances quant a definició de criteris a seguir de diferents regulacions que 
apliquen  a  la  Seguretat  de  Processos.  Seguidament,  es mencionen  les  limitacions  de  la 
pròpia  tècnica  HAZOP,  tant  des  del  punt  de  vista  de  gestió  com  tècnic,  i  finalment,  es 
descriuen quins són els criteris establerts per donar solució a  totes aquestes  febleses que 
han estat identificades. 
L’Annex  I és una  recopilació de diferents  criteris que han estat desenvolupats  al  llarg de 
l’escrit en forma de taules i figures. Aquestes han estat ordenades cronològicament d’acord 
amb les diferents fases que defineixen el Sistema de Gestió HAZOP. En aquest sentit, l’annex 
I  té  la  intenció de  convertir‐se una guia  concisa  i pràctica, preparada  i pensada per ésser 
utilitzada directament a camp, per aquelles parts interessades en liderar estudis HAZOP.  
L’annex  II  recopila  informació  relacionada amb aspectes clau de seguretat  i medi ambient 
que  cal  tenir en  compte en diferents  tipus d’unitats de  refineria. Aquesta  informació pot 











process plants  and other  facilities.  Several  techniques  are  available  to  identify hazardous 
situations,  all  of which  require  their  rigorous,  thorough,  and  systematic  application  by  a 
multi‐disciplinary  team  of  experts.  Success  rests  upon  first  identifying  and  subsequently 
analyzing  possible  scenarios  that  can  cause  accidents with  different  degrees  of  severity. 
While  hazard  identification  may  be  the  most  important  stage  for  risk  management,  it 
depends  on  subjectivity  issues  (e.g.,  human  observation,  good  judgment  and  intuition, 
creativity, expertise, knowledge) which  introduce bias. Without a  structured  identification 
system, hazards can be overlooked, thus entailing incomplete risk‐evaluations and potential 
loss.  The  present  Thesis  is  focused  on  developing  both managerial  and  technical  aspects 
intended  to  standardize  one  of  the most  used  techniques  for  hazard  identification;  viz. 





of  regulations  (i.e.,  US,  Europe  legislation)  focused  on  Hazard  Identification  has  been 
conducted, highlighting,  there  is an absence of  specific  criteria  for performing  techniques 
intended to identify what can go wrong. 
Chapter  II  introduces  the  risk  management  system  required  to  analyze  the  risk  from 
chemical process facilities, and justifies that hazard identification stage is the Process Safety 
foundation.  Hereafter,  an  overview  of  the  key  Process  Hazard  Analyzes  (PHA)  has  been 









Chapter  IV  gathers  HAZOP‐related  literature  from  books,  guidelines,  standards,  major 
journals,  and  conference  proceedings  with  the  purpose  of  classifying  the  research 
conducted over  the years and  finally define  the HAZOP  state‐of‐the‐art. Additionally, and 
according  to  the  information  collected,  the  current  HAZOP  limitations  have  been 
emphasized,  and  thus,  the  research  needs  that  should  be  considered  for  the  HAZOP 
improvement and advance. 
Chapter V  analyzes  the  data  collected while  preparing,  organizing,  executing  and writing 
HAZOPs  in  five petroleum‐refining processes. A  statistical analysis has been performed  to 
extract guidance and conclusions to support the established criteria to conduct effectively 
HAZOP studies.  
Chapter  VI  establishes  the whole  set  of  actions  that  have  to  be  taken  into  account  for 
ensuring a well‐planned and executed HAZOP study,  i.e.  the HAZOP Management System. 
Both technical and management  issues are addressed, criteria supported after considering 
the  previous  chapters  of  the manuscript.  Chapter  VI  itself  is  the  result  of  the  present 
research, and could be used as a guideline not only for team leaders, but also for any related 
party interested on performing HAZOPs in continuous chemical processes. 
Chapter VII  states  the  final  conclusions of  the  research. The  interested parties  should be 
released  about  the  hazard  identification  related‐gaps  present  in  current  process  safety 
regulations; which are  the  key  limitations of  the HAZOP  study, and  finally, which are  the 
criteria to cover the research needs that have been found 
Annex I proposes the key tools (tables, figures and checklists “ready‐to use”) to be used for 
conducting HAZOPs  in continuous chemical processes. The  information  layout  is structured 
according  to  the  proposed HAZOP Management  System.  This  information  is  intended  to 





Annex  II  is  intended  to  overview  the  most  relevant  petroleum  refining  processes  by 









































and  specially  when  identifying  possible  hazardous  scenarios;  it  should  also  be 
emphasized  that human creativity and decision‐making are major strengths of safety 
issues. Knowledge; expertise and  freedom  for creative  thinking are added‐values  for 
hazard  identification.  While  expert  systems  development  has  undoubtedly  helped 









































































































































safety  concept  up  to  the  evidence  that more  detailed  information  is  required  from 
related  regulations.  After  defining  key  terms  related  to  process  safety  and  loss 
prevention,  three  historical  incidents  (i.e.,  Flixborough,  1974;  Seveso,  1976;  Bhopal, 
1984)  have  been  described  due  to  their  impact  on  process  safety  evolution. Most 
importantly,  after  these  disasters;  public,  companies,  industries,  and  governments 
realized  the necessity of  improving  safety  from process  facilities  that manage highly 
hazardous materials. As the public began to mistrust the chemical industry, companies 
and  industries  worked  together  to  establish  procedures,  codes  and  standards  for 
improvement.  Meanwhile,  governments  established  regulations  aimed  at  the 
prevention  of  catastrophic  accidents,  and  the  limitation  of  their  consequences  for 
workers, the public and the environment. Hereafter, a review of regulations (i.e., US, 
Europe  legislation) focused on Hazard  Identification has been conducted, highlighting 













Process Safety  is a discipline  that  focuses on  the prevention of  fires, explosions, and 




received  the  Nobel  Prize  in  economics  for  his work  in  determining  the  sources  of 
economic growth. He concluded that the bulk of an economy’s growth is the result of 
technological  advances  (Crowl  &  Louvar,  1990).  This  is  especially  true  in  chemical 
plants that  increasingly operate at higher temperatures and pressures, more reactive 
chemicals,  and  encompass  more  complex,  sophisticated  processes.  More  complex 
processes  require more complex safety  technology. Thus, chemical engineers need a 
more detailed understanding of the  fundamentals of chemical process safety. Today, 
safety  is  equal  in  importance  to  production  and  has  developed  into  a  scientific 
discipline that includes many highly technical and complex theories and practices. This 
term  includes  hazard  identification,  technical  evaluation,  and  the  design  of  new 
engineering features for loss prevention. 
Chemical  plants  contain  a  large  variety  of  hazards.  Firstly,  there  are  the  usual 
mechanical  hazards  that  cause  work  injuries  from  tripping,  falling,  or  moving 
equipment.  Secondly,  there  are  chemical  hazards.  These  include  fire  and  explosion 
hazards,  reactivity hazards, and  toxic hazards  that  could  lead  to an  incident, viz., an 











Consequently,  the  process  safety  discipline  is  intended  to  prevent  incidents  by 
improving  the  process  technology,  upgrading  the  operating  or  maintenance 
procedures  or  practices,  and  upgrading  the  management  systems.  If  incidents 
happened, engineers had  to conduct a  thorough  incident  investigation  to determine 
and analyze  the  facts  that  finally caused  the consequences. The main aim  is  to  learn 
lessons by revealing the true underlying root causes.  
While benefits  from  advanced  technology have  increased,  some hazards due  to our 
increased capabilities have presented themselves (hazards evolve at the same rate as 
technology).  Technology  has  proven  that  it  can  bite  back  in  various  ways.  In  the 
computer software and hardware industry, viruses can destroy our ability to use some 
of our most powerful modern  tools.  In  the  telecommunications  industry, equipment 
malfunctions can  interfere with our  increasingly complex communications systems. In 





These names are  inextricably  linked with  images of death and disastrous  loss  tied  to 
the production of chemicals or oil. An objective review of the world’s industrial history 
reveals a story punctuated with infrequent, yet similarly, tragic incidents (CCPS/AIChE, 
2003). These disasters  crystallized public opinion and  catalyzed  the enhancement of 
further  legislation  within  the  United  States  and  Europe  related  to  the  chemical 
producing community becoming more responsible to  its employees and citizens  living 
in the chemical  surroundings. Thus, governments responded with regulatory measures 
to  prevent  or  minimize  major  accidents,  but  also  the  chemical  process  reacted, 
establishing  standards,  guidelines,  codes,  programs,  and  procedures  for  improving 
process  safety  by  sharing  experience  and  knowledge.  In  this  sense,  Table  I.11 
summarizes some of the most important industrial organizations which emerged. 



























Vapor Cloud Explosion  (VCE) which caused 28  fatalities,  the near‐total destruction of 
the 24‐hectare plant, severe injury to the public, significant damage to many structures 










and the differences  in pipe diameters, there was a coupling which  latterly  loaded the 
pipe and the bellows in the vertical direction. Second, the assembly was a mass‐spring 
system with  very  little  support  provided  by  the  scaffolding,  especially  upon  vertical 
thermal  expansion  of  the  reactors.  Finally,  there were  the  significant  discharge  and 
flow modifications (Venart, 2004). Thus, there was an expansion joint at each end and 
this allowed  the pipe  to  rotate or  squirm when  the pressure  rose above  the normal 
level though still below the set point of the relief valve (Kletz, 2006). Consequently, the 
pipe  ruptured  and  the  resultant  vapor  cloud  found  an  ignition  source,  probably  a 
furnace nearby (Kletz, 2001), and exploded. At the time of the  incident the wind was 
blowing  from  south‐southwest  4‐7 m∙s‐1.  The  perceived  centre  of  the  explosion,  as 








Twenty‐eight  people  were  killed  on  site  and  36  people  were  injured  off  site.  The 













there  was  no  qualified mechanical  engineer  on  the  plant  at  the  time.  The  works' 
engineer had  left and his  replacement had not  yet arrived. Arrangements had been 
made for a senior engineer from one of the holding companies without experience to 
take  his  place.  On  the  other  hand,  the  explosion  had  those  impacts  because  the 
leakage and  inventories were so  large, and also because  the cyclohexane conversion 
per pass was small, thus most of the feed got a free ride and had to be recovered and 
recycled many times. 
Flixborough  destroyed  the  feeling  of  confidence  that  we  can  always  keep  large 
quantities of hazardous chemicals under control.  It became apparent that we should 
keep  the amounts  in our plants as  low as  reasonably practicable or alternatively use 









On  July  10th,  1976,  at  about  12:45  a.m.,  there was  a  toxic  release  at  the  Industrie 
Chimiche Meda Società (ICMESA) factory, in Northern Italy during the manufacture of 
2,4,5‐trichlorophenol  (TCP).  Parts  of  the  small  city  of  Seveso  and  of  some  adjacent 
communities were affected by the aerosol‐cloud that escaped during the accident. The 
principal constituents of this cloud were TCP, other chlorophenols, ethyleneglycol (EG), 
condensation  products  of  these  compounds  and  the  highly  toxic  2,3,7,8‐
Tetrachlorodibenzo‐p‐dioxin (Cardillo et al., 1984). After the accident, investigations to 
establish  its causes and dynamics were  initiated by the competent  Italian authorities, 
as well as by the Givaudan and Roche companies. 




the  numerous  test  runs  which  were  carried  out  in  both  the  Givaudan  and  Roche 
laboratories as well as  in  the plant prior  to  the start‐up of  routine manufacture. The 
last  recorded  temperature  was  158°C,  measured  at  the  end  of  the  normal  work 
schedule and completion of the chemical reaction. The accident took place seven and 
a  half  hours  later,  after  complete  shut‐down  of  the  installation.  The  sequence  of 
events could not,  therefore, be  related  in any way  to previous accidents, which had 
occurred  in  other  plants  and which were  known  from  the  relevant  literature.  In  all 
these  cases,  accidents  were  initiated  through  overheating  during  the  chemical 
synthesis  or  they  were  caused  by  still  unknown  reasons  when  different  operating 
conditions were employed (Sambeth, 1983). 
After the required hydrolysis step  in the process, heating by steam was discontinued 
and  vacuum was  terminated  by  connection  of  the  reactor  to  the  atmosphere  (with 
consequent air  inlet  in  the  reactor). Stirring was maintained during 15 minutes, and 
then all operations were stopped (Ferraiolo, 1979). 








At  that  time,  the  reaction mixture was about 158°C and  the wet part of  the  reactor 
wall was at  the  same  temperature as  the  liquid; but  the upper, dry part of  the wall 




after operation was discontinued. According  to  the  literature until 1976, based on n 
the basis of differential thermal analysis (Langer et al., 1973), chlorophenols and alkali 
chlorophenates should not show phenomena of  instability, according to their nature, 
below  250‐300°C.  In  this  sense,  several  authors  studied  the  thermal  stability  of  the 
mixture and its components supposedly present in the reactor (Cardillo & Girelli, 1980, 
1981, 1983).  




















As a  result of  the Flixborough disaster,  the Health & Safety Executive  (HSE)  set up a 
committee of experts, the Advisory Committee on Major Hazards (ACMH), to study the 
control  of major  industrial  hazards  and  to  advise  on  the  best  policy  to  adopt.  The 
ACMH produced  three  reports,  in 1976, 1979 and 1984. The  first  report proposed a 
three‐part  strategy  for managing major  hazards  consisting  of  the  following  stages: 
identification, prevention/control, and mitigation. The first stage was the introduction 
of  the Notification  of  Installations Handling Hazardous  Substances Regulations  1982 






and  the  precautions  being  taken.  This  would  have  been  the  first  part  of  the 
prevention/control  strategy.  However,  the  UK’s  plans  to  introduce  regulations  to 
implement  the  policy  were  changed  when  the  Commission  of  the  European 
Communities  (CEC)  signaled  its  intention  to  introduce  a Directive  for  the  control  of 
industrial  hazards  following  a  series  of major  accidents  in  the  Community.  The  UK 
strategy ever since has been to play a leading role in CEC negotiations with the aim of 
securing Directives, which correspond as closely as possible to UK ideas. and ideas.  
















Directive. The Directive does not  apply  to  all  sites which present  an off‐site hazard. 
When the Directive was negotiated a conscious decision was taken to limit its scope in 
order  not  to  overstretch  scarce  resources.  This was  achieved  by  applying  quantity 
thresholds of dangerous  substances  to  limit  the application of certain articles of  the 
Directive. It should be noted therefore that major accidents with off‐site consequences 
could occur at  sites which  fall outside  the  scope of  the Directive. The Directive was 
implemented  in the UK by the Control of  Industrial Major Accident Regulations 1984 
(CIMAH).  Hereafter,  the  Seveso  Directive  has  been  amended  twice.  The  first 
amendment  –  Directive  87/216/EEC  –  involved  the  revision  of  some  substance 
threshold quantities  following  the 1984 Bhopal. The  second  amendment – Directive 
88/610/EEC – involved greatly increased application to storage premises after the 1986 
Sandoz warehouse fire in Switzerland, a disaster which shown the dangers of pollution 








has  been  judged;  the  extent  to  which  member  states  have  established  effective 
regimes  for  inspection and enforcement;  the extent  to which emergency plans have 
been  implemented;  reviews of major accidents which have occurred  (including ones 







Hereafter,  for  a  number  of  years  the  UK  pressed  for  a  fundamental  review  of  the 
Directive. The UK argued that the Directive was badly and confusingly worded making 
implementation  and  enforcement  difficult,  the  annexes  defining  application  were 
excessively long and complex, some of the thresholds had been set at the wrong level, 
and  that, wherever  possible,  thresholds  should  be  set  at  levels which  produced  an 
equivalence of harm. Finally,  the CEC accepted  the need  for a  review but  took  little 
action.  In  the  latter  part  of  1989  the  Council  of  Ministers  adopted  a  French 
Government  proposal  that  land‐use  planning  controls  should  be made  part  of  the 
Directive. 
On  9 December  1996,  Council Directive  96/82/EC  on  the  control  of major‐accident 
hazards,  the  so‐called  “Seveso  II” Directive, was adopted. Member States had up  to 
two  years  to enforce  the national  laws,  regulations and administrative provisions  to 
comply with the Directive. From 3 February 1999, the obligations of the Directive have 
become mandatory for industry, as well as the public authorities of the Member States 
responsible,  for  the  implementation and enforcement of  the Directive. The Seveso  II 





In  the  light  of  recent  industrial  accidents  ‐ Baia Mare  (2000),  Enschede  (2000),  and 
Toulouse  (2001)  ‐  and  studies  on  carcinogens  and  substances  dangerous  for  the 
environment,  the  Seveso  II  Directive  96/82/EC  was  extended  by  the  Directive 
2003/105/EC  of  the  European  Parliament  and  of  the  Council  of  16 December  2003 
amending Council Directive 96/82/EC.  
The most important extensions of the scope of that Directive are to cover risks arising 









In UK,  the Control of Major Accidents Hazards Regulations 1999  (COMAH) came  into 
force  on  1 April  1999  and was  amended  by  the  Control  of Major Accident Hazards 
Regulations  2005,  regulations  which  implemented  the  Seveso  II  Directive 
requirements, and replaced the Control CIMAH Regulations 1984. 
However, while  each Member  State  developed  its  own  regulations  to  enforce  the 
Seveso  II  Directive,  the  lack  of  a  common  approach  still  remains,  generating 










December  3rd,  1984,  at  about  12.30  a.m.,  a  runaway  reaction  within  a  methyl 
isocyanate (MIC) storage tank at the Union Carbide India Limited (UCIL) pesticide plant 





2001).  A  complex  set  of  interdependent  organizational  and  technological  factors 




The  real  impact of  the Bhopal disaster  is  the magnitude of  its  impacts,  a  fact    that 
entails  two  questions  on  the  consequences:  inventory  of  MIC,  and  factory 
neighborhood distances. On one hand, MIC was an  intermediate  in the production of 
carbaryl, an insecticide. While it is a widespread practice to store intermediates, due to 
it allowing production  to continue  in one‐half of a plant while  the other half  is  shut 
down, intermediate storage is convenient but not essential, and in any case, it is better 




to  improve  process  safety  and  loss  prevention.  The  Public  began  to  mistrust  the 
chemical industry, and companies reacted accordingly by reducing stocks of hazardous 
intermediates  or managing without  them,  using  the  intermediates  as  soon  as  they 
were produced, and governments started to elaborate specific regulations. 



















West Virginia – a  chemical plant  similar  in design  to  the Bhopal  facility—  led  to  the 
release of a  toxic mixture of methylene chloride and aldicarb oxime,  resulting  in  the 
hospitalization  of  134  people  living  in  the  surrounding  areas  (US  EPA,  2000).  The 
Bhopal  and  Institute  accidents  ultimately  led  to  a  series  of  changes within  the  US 
chemical industry—new management systems, different organizational structures, and 
more  resources would  henceforth  be  devoted  to  safely managing  chemical  process 
hazards. 
The  first  major  step  taken  by  the  American  industry  was  the  formation  of  the 
Community  Awareness &  Emergency  Response  (CAER)  program  (Reisch,  2004).  The 
CAER  program was  designed  by  the  Chemical Manufacturers  Association  (CMA)  to 
improve emergency  response planning  in  communities near  chemical  facilities. Both 
the  Bhopal  accident  and  the  accident  in  Institute  had  highlighted  shortcomings  in 
communities’ awareness of chemical hazards and the effectiveness of local emergency 
procedures.   
Under  CAER, many  companies  initiated  dialogue with  key  community  stakeholders, 
and  worked  more  closely  with  communities  to  coordinate  emergency  response 
training  with  local  police,  fire‐fighters,  and  other  emergency  services.  CAER  also 
established Community Advisory Panels, comprised of plant neighbors,  local  leaders, 
emergency  responders,  and  local  educators,  to  address  community questions  about 
chemical companies and their operations (Belke & Dietrich, 2005). 
Even before  the development of CAER  in  the US, and before Bhopal  itself,  chemical 
manufacturers in Canada had created the ‘Responsible Care’ program. This began as a 
set of guiding principles  for managing  chemical producers’ environment,  safety, and 
health obligations (O’Connor, 2004). After Bhopal, the CAER program was incorporated 
into Responsible Care, and the program later matured into a life‐cycle set of chemical 














cycle  of manufacturing,  safe  handling,  distribution  and  sale,  recycling,  and  disposal. 
The guidelines of the Responsible Care program have evolved since  its  inception two 
decades ago – the most notable recent change is the inclusion of a new Security code – 
but  today  the program  continues  to be a  corner‐stone of  safety practice  for  the US 
chemical industry. 
The Bhopal and  Institute accidents also  led to  legislative and regulatory action  in the 
United States. In 1985, the increasing public concern over chemical hazards led the US 
Environmental Protection Agency (EPA) to begin its Chemical Emergency Preparedness 





Emergency  Response  Commissions  (SERCs)  and  requires  local  communities  to  form 
Local Emergency Planning Committees  (LEPCs)  to prepare  local emergency  response 
plans  for  chemical  accidents.  EPCRA  also  requires  facilities  to  provide  LEPCs  with 
information necessary for emergency planning, and to submit annual inventory reports 
and information about hazardous chemicals at the facility to SERCs, LEPCs and local fire 
departments.  The  statute  also  established  the  Toxics Release  Inventory  (TRI), which 
requires certain facilities to annually report to EPA the quantities of their emissions of 
toxic chemicals (Public Law 99‐499, 1986). The EPCRA data are available to the public 







As  its  name  suggests,  EPCRA  promotes  hazard  information  sharing  and  emergency 
planning. However, EPCRA does not  require  facilities  to  take  any actions  to prevent 
chemical accidents from occurring. Instead, EPCRA directed EPA to conduct a review of 
emergency systems to monitor, detect, and prevent chemical accidents, and to identify 
gaps  in federal regulations. EPA  initiated the Accidental Release  Information Program 
(ARIP)  to  collect  information  related  to  chemical accidents and  their  causes. Serious 
chemical  accidents  continued  to  occur  in  the US  throughout  the  late  1980s,  and  in 
1990  information  from  these  accidents prompted Congress  to  incorporate  two new 
regulatory  programs  into  the  Clean Air Act  (CAA)  (Public  Law  101‐549,  1990).  First, 
section 304 of  the CAA Amendments of 1990  required  the Occupational  Safety  and 
Health Administration (OSHA) to develop chemical accident prevention and emergency 
response  regulations  to  protect  workers  at  hazardous  chemical  facilities.  OSHA 
responded by developing the Process Safety Management (PSM) rule (CFR Part 1910, 
1992), which  places  accident  prevention  and  emergency  response  requirements  on 
facilities having specified hazardous chemicals above certain threshold quantities. The 
PSM  rule went  into effect  in 1992. Second,  section 112(r) of  the amended CAA also 
called  for  EPA  to  develop  regulations  to  prevent  and  respond  to  chemical  facility 
accidents  that  could  affect  the  public  and  environment  off‐site.  In  1996,  EPA 
promulgated the Risk Management Program regulations (CFR Part 68, 1996).  
The Risk Management Program  is  similar  to OSHA’s PSM  rule, covering many of  the 
same toxic and flammable chemical substances, and requiring a similar set of accident 
prevention  requirements.  These  requirements  include  using  written  operating 
procedures,  providing  employee‐training,  ensuring  on‐going mechanical  integrity  of 
equipment, identifying, analyzing and controlling process hazards, and the like. 
Although  the accident prevention program  requirements of  the OSHA PSM  rule and 
EPA RMP are similar, the EPA program contains a number of additional requirements 
that  go  beyond  the  PSM  standard.  Facilities must  prepare  a  history  of  accidental 
releases  occurring  over  the  past  5  years,  perform  an  analytical  estimate  of  the 
consequences  of  hypothetical  release  scenarios—‘off‐site  consequence  analysis 



















process  facilities  adhering  to  regulations must  notify  their  activities  and  establish  a 
report,  a  management  system,  and  an  internal  emergency  plan  addressing  safety 
issues. There are also obligations on public authorities relating to external emergency 
plans,  land‐use  planning,  public  information  on  safety  measures,  and  accident 
reporting and  inspections, according to each specific situation. For comparison, Table 
I.34  shows  the  elements  that  constitute  the  management  systems  of  all  cited 
Regulations.  In  this  sense,  all  of  them  address  hazard  identification  as  a  required 
element  of  the management  system,  the  so‐called  Process  Hazard  Analysis  (PHA). 













“Demonstrating  that  major‐accident  hazards  have  been  identified  and  that  the  necessary 
measures have been taken to prevent such accidents and to  limit their consequences for man 
and the environment”. 
“The  safety  report  shall  contain  at  least  the  data  and  information  listed  in  Annex  II”.



















 Annex  II  (“Identification  and  accidental  risks  analysis  and  prevention 
methods”), paragraphs A, B, and C, respectively: 












EPA RMP defines  three Program  levels based on  the processes  relative potential  for 
public  impact and  the  level of effort needed  to prevent accidents. For each Program 
level, the rule defines requirements that reflect the  level of risk and effort associated 





















additional  hazard  assessment, management,  and  emergency  response  requirements 
(EPA, 2004). For each Program 2 process, all the elements of the Program 2 must be 








“Update the review at  least once every five years or whenever there  is a major change  in the 
process”, and …“If major change, resolve problems identified in the new review before startup 
the changed process”. 
Program 3: processes not eligible  for Program 1,  and either  subject  to OSHA's PSM 
under  federal  or  state  OSHA  programs  or  classified  in  one  of  ten  specified  North 
American  Industrial  Classification  System  (NAICS)  codes,  are  placed  in  Program  3, 
which  imposes OSHA’s PSM  as  the prevention program  as well as  additional hazard 
assessment, management,  and  emergency  response  requirements  (EPA,  2004).  For 
each  Program  3  process,  all  the  elements  of  the  Program  3 must  be  implemented, 








Regulations  clearly  highlight  hazard  identification  as  a  key  element  of  any  safety 
management system, and provide technical tools for achieving this goal by using PHA 
techniques  (e.g., What‐if, HAZard  and OPerability  study  ‐ HAZOP)  during  the  entire 
process life‐time. However, there is a lack of information on how to treat most of the 
factors  that  they address  (e.g.,  facility  siting, human  factors). The  following contents 
are clarifications of regulations statements related to PHA: 
 Employees with a working understanding of chemical processes should serve as 
informational  resources  in  the  development  of  chemical  process  accident 
prevention  plans,  the  performance  of  PHAs,  and  the  conduct  of  incident 
investigations  and  audits.  They  are  expected  to use  judgment, on  a  case‐by‐
case  basis,  to  determine  an  appropriate methodology  for  the  PHA  for  each 
covered process. 
 Employers  are expected  to  identify  all  credible  causes  and  consequences  for 
hazard  scenarios,  also  including  causes  of  previous  incidents  in  the  PHA 
worksheet,  and  near misses.  Additionally,  they  are  expected  to  identify  all 
safeguards  for the process and also their  failures as causes. Additionally, they 
are  also  expected  to  address  facility  siting  issues  (e.g.,  spatial  relationship 
between the hazards and the plant personnel); and human failures. 
 The PHAs will address off‐site  impacts when conducted under EPA’s rule, and 
should  identify  all  failure  scenarios  that  could  lead  to  significant exposure of 
workers, the public, or the environment. 
While  regulations  state  a  complete  set  of  factors  to  be  addressed  for  hazard 
identification,  there  is  an  absence  of  criteria  for  conducting  PHAs,  weaknesses 






















Process Hazard Analyses are mandatory  for process  facilities  that manage hazardous 
materials, and they are techniques focused on analyzing equipment,  instrumentation, 
utilities, human factors and external events that might impact on the process with the 
aim of  identifying what can go wrong; thus,  identifying potential systems  interactions 
and  failures  that  could  result  in an accident. They are  the  foundation of all  risk and 
safety analysis and should ensure complete risk evaluations and adequate protection 
devices.  While  hazard  identification  may  be  the  most  important  stage  for  risk 
management,  it  depends  on  subjectivity  issues  (e.g.,  human  observation,  good 
judgment  and  intuition,  creativity,  expertise,  knowledge) which  introduce  bias.  The 













procedures, and practices  to  the  tasks of analyzing, assessing, and controlling  risk  in 
order  to  protect  employees,  the  general  public,  and  the  environment,  as  well  as 
company  assets.  Therefore,  several management  activities  should  be  addressed  for 
risk analysis,  the process of gathering data and  synthesizing  information  in order  to 
develop  an  understanding  of  the  risk  of  a  particular  enterprise.  Chemical  process 
facilities  have many  possible  applications  for  risk  analysis,  but  actual  interests  are 


















The  purpose  of  this  stage  is  to  identify what  can  go wrong  and  lead  to  hazardous 
scenarios  (the  sources  of  risk).  The  nature  of  the  hazards  depends  on  the 
circumstances.  Industrial  plant  hazards might  include  failures  of  equipment,  human 
error,  and  the  use  of  equipment  outside  its  design  specification,  whereas  in  the 
formation of high‐level policy they may be the potential causes of impact on society or 
environmental  problems.  In  any  case,  the  aim  of  the  activity  is  to  maximize  the 
identification  of  hazards.  There  are  many  PHAs  for  hazard  identification,  and  all 
depend  on  human  observation,  judgment,  and  creativity.  As well  as  being  the  key 
attributes  of  an  effective  study,  they  also  introduce  subjectivity,  and  therefore,  the 
potential  for bias  (Redmill, 2002a). For this reason, hazard  identification requires the 
greatest involvement of plant personnel. For an existing process, only plant personnel 





systems,  the  use  of  brainstorming, what‐if  analysis,  or  checklist may  be  adequate; 
more  laborious,  time‐consuming, and more‐structured methods  (e.g., HAZOP, Failure 
Modes and Effects Analysis  ‐ FMEA)  should be conducted  for complex systems  (e.g., 
petroleum‐refining  industry).  Likewise,  there  is  greater  confidence  in  the 
exhaustiveness of HAZOP and FMEA techniques due to their rigorous approach which 
helps to ensure a thoroughness which guides the freedom and creative thinking of the 
experts  involved. However, no  technique can guarantee  that all hazards or potential 
accidents have been identified. 
Risk Ranking  is  a  tool  to provide  a qualitative evaluation of  a  range of  the possible 









Even so, while  it  is advisable to establish corporate, or at  least, site‐wide risk ranking 
schemes  with  the  aim  of  enforcing  consistency  to  all  PHA  results,  there  are  no 
accepted  industry standards  for risk ranking schemes.  In the end, what  it  is essential 
for  risk  ranking  is  the  presence  of  consistency  on  assigning  values  throughout  the 
entire study, a fact that will be supported by expertise. 
II.1.2. Frequency Analysis 
Frequency  analysis  involves  estimating  the  likelihood  of  occurrence  of  hazardous 
scenarios  identified via PHA. The estimation can be done  through direct comparison 
with experience or extrapolation from historical accident data. While this method may 
be of great assistance  in determining accident  frequencies, most scenarios  identified 
may  be  inimitable, meaning  that  frequencies must  be  synthesized  using  frequency 




process  facilities  that  have  considerable  equipment  operating  experience  in 
maintenance  files,  operating  logs,  and  the  minds  of  operators  and  maintenance 
personnel.  Additionally,  appropriate  probabilistic mathematics  to  determine  can  be 
used  to  determine  the  frequency  estimates,  an  approach  supported  by  applying 
specific methodologies.  Examples  of  these  techniques  are  the  Event  Tree  Analysis 
(ETA), which is used to define all scenarios that could result from a particular initiating 
event, and the Fault Tree Analysis (FTA), technique used to estimate the frequency or 
probability  of  individual  events  (Haasl  et  al.,  1981).  However,  results  of  frequency 
analysis  are  estimations  featured  by  uncertainties  from  a  variety  of  causes.  A 
sensitivity analysis of the models, assumptions, and/or data should provide an idea of 









some  cases,  exposure  to  certain  levels  of  energy  or  concentrations  of  substances. 
Consequence  analysis  results  are  estimates of  the  statistically‐expected  exposure of 
the target population to the hazard of interest and the safety/health effects related to 
that  level  of  exposure.  These  estimates  customarily  use  average  meteorological 
conditions  and  population  distribution,  and may  include mitigating  factors,  such  as 
evacuation  and  sheltering.  Therefore,  considerable  empirical  database  exists  on  the 
effects of fires and explosions on structures and equipment.   
Meanwhile,  sophisticated  models  and  correlations  have  been  developed  for 
consequence analysis (e.g., CFAST, DEGADIS, Breeze, EFFECTS, SuperChems), providing 
valuable  tools  for  characterizing  the  source  of  the  release  of  material  or  energy 
associated with  the hazard being  analyzed, estimating  the  transport of  the material 
and/or  the  propagation  of  the  energy  in  the  environment  to  a  target  of  interest, 
identifying  the effects of  the propagation of  the energy or material on  the  target of 
interest,  and  finally,  quantifying  the  health,  safety,  environmental,  or  economic 
impacts on the target of interest. But again (e.g., frequency analysis), the consequence 
estimates  can  have  very  large  uncertainties.  Estimates  that  vary  by  orders  of 
magnitude can result  from  (1) basic uncertainties  in chemical/physical properties,  (2) 
differences  in  average  vs.  time‐dependent  meteorological  conditions,  and/or  (3) 
uncertainties in the release, dispersion, and effects models.   
The level of effort required for a consequence analysis will be a function of the number 
of  different  accident  scenarios  being  analyzed;  the  number  of  effects  the  accident 
sequence produces; and the detail with which the release, dispersion, and effects on 












consequences  (consequence  analysis)  based  on  engineering  evaluation  and 
mathematical  techniques.  Its  estimation  will  be  used  to  take  decisions,    usually 
supported by using graphical devices (e.g., F‐N curve, risk profile, risk contour) to show 






make decisions  for  reaching  risk  levels  that  are  “As  Low As Reasonably Practicable” 
(ALARP), also defined as the risk level that is tolerable to the organization. 
II.1.5. ALARP Criteria 
A  risk  is  ALARP  when  it  has  been  demonstrated  that  the  cost  of  any  further  risk 
reduction, where the cost includes the loss of defense capability as well as financial or 
other resource costs, is grossly disproportionate to the benefit obtained from that risk 
reduction. The ALARP principle was not  formally defined  in  legislation, but  the  term 
has  acquired meaning  through many  interpretations  by  the  courts.  In  determining 
what  is  reasonably  practicable,  consideration must  be  given  to  the  benefits  of  the 
activity  and  to  the  social  and economic  factors  involved  (Skelton, 1997). The ALARP 
principle  leads to the classification of risk  into three regions according to Figure  II.25: 
(1) a level above which risk is not tolerable (2) a level below which the risk is negligible; 
(3) a region between mentioned levels, thus being necessary to prove that everything 
has  been  done  to  reduce  the  risk  to  as  low  a  level  as  reasonably  practicable.  












tolerable  and  ALARP,  as  defined  by  the  Tolerability  Criteria,  it will  be  necessary  to 
implement a combination of prevention, control and/or mitigation strategies  for  risk 
reduction, enabling  risk acceptance  to be met by  tolerability criteria.  In  this sense, a 
management  of  changes  is  required  to  identify  and  review  prior  to  their 
implementation,  and  the  impact  of  design,  operational,  and  procedural  changes  on 
process safety should be addressed and managed. Here again, a PHA will be conducted 







After  over‐viewing  the  step‐by‐step  risk  management  program,  it  is  important  to 
highlight the following aspects: 
The subjective nature of qualitative results from hazard identification may cause a lack 
of  confidence  in  some parties using  them.  These people believe  that  if quantitative 
methods  are  applied  to  express  the  significance  of  a  potential  scenario,  then  the 





These  thoughts  should encourage  third parties  to have confidence  in  the PHA  team, 
which  is  intended to probably conduct the most difficult and critical stage of the risk 













Identifying  hazards  is  fundamental  for  ensuring  the  safe  design  and  operation  of  a 
system  in  process  plants  and  other  facilities.  Several  techniques  are  available  to 
identify  hazardous  situations,  all  of  which  require  their  rigorous,  thorough,  and 
systematic application by a multi‐disciplinary team of experts. Success rests upon first 









PHAs are  fundamental  for  the assessment of  the  consequences of  incidents,  for  the 
assessment  of  the  risks  involved  and  for  the  selection  of  the  most  appropriate 
preventive  and protective  systems  (Crawley & Brian,  2003). Additionally,  a PHA  can 
also highlight gaps in the management systems of a process safety program, thus it can 
be used to investigate the probable causes of an incident that has occurred, as part of 
a  facility's management of change program, and  to  identify critical safety equipment 
for  special  maintenance,  testing,  or  inspection  as  part  of  a  facility's  mechanical 
integrity program (CCPS, 1992). The first systematic technique of hazard identification 
to be used within process  industries was the HAZOP, formally published by Lawley  in 
1974,  and  which  is  still  used  extensively  today.  Since  then,  a  number  of  other 
techniques  have  been  developed,  some  to  address  specific  problems,  others  to 
provide more rapid assessments. A total of 40 techniques have been reviewed (Gould 
et al., 2005). Thus, the broad range of techniques available can make  it difficult for a 








technique  for  a  specific  process  and  for  precise  scopes,  purposes  and  objectives. 
However, the present section highlights key commitments which should be taken into 
account when hazard identification has to be performed, such as factors that affect all 
PHA  techniques.  For  this  reason,  the  following  contents  summarize  essential 
information about PHA  features,  summarize PHAs cited  in  regulations and  introduce 
the  specific  research  topic,  the  HAZOP  study,  methodology  which  will  be  fully‐
analyzed. Meanwhile,  additional  information  related  to  PHA  can  be  found  in  (Kletz, 
1993, 1998, 2001; Lees, 1996; Wells, 1996, and Frank & Whittle, 2001). 
The  appropriate  PHA  technique  will  be  chosen  according  to  the  following  factors: 
process size and complexity, project life‐time, expected impacts of potential hazardous 
scenarios, and scope, purpose and objectives of the study. Once the methodology has 
been  selected,  a  step‐by‐step procedure has  to be performed  for  ensuring  that  the 
study has been completely (1) defined and prepared, (2) organized, and (3) executed 
and documented.  The  following  contents  show  the minimum  and essential  steps  to 









compliance with  regulations, meeting  company policy  requirements)  and objectives. 
The  appropriate  objectives  for  a  PHA  depend  upon  several  factors,  including what 
phase of  its  life‐time  the project  (see Table  II.16)  is at when  the hazard evaluation  is 
performed. 







As  a  project  evolves,  the  types  of  hazardous  situations  investigated  change  from 
general  questions  about  basic  process  chemistry  to more  detailed  questions  about 
equipment and procedures. Thus,  the required  information and the  team knowledge 
also  change.  After  PHA  definition,  two  commitments  have  to  be  ensured  for  its 
preparation: assembly of process  information  required  for hazard  identification, and 










it  is up‐to‐date, with  the exception of  technology  information  that can be created  in 









tools).  Secondly,  the  information  about  process  technology  should  show  major 
equipment, main  flow  streams  including  valves,  and  inter‐connecting  process  flow 
lines,  flow  rates,  stream composition,  temperatures, and pressures. Additionally,  the 
points of pressure,  level and temperature control. All this  information  is contained  in 
the Process  Flow Diagrams  (PFDs).  Lastly,  the  information  about process equipment 
should  be  based  on  construction  materials,  pump  capacities,  pressure  heads, 
compressor  horsepower,  and  vessel  design  pressures  and  temperatures.  Major 
components  of  control  loops  are  usually  shown  along with  key  utilities.  Piping  and 




relies on  the principle  that a  team of people working  in a brainstorming  session will 
more  thoroughly  review  the  process  than  would  be  accomplished  by  each  person 
working  individually. Teams  can  vary  in  size and  in  the operational background, but 
they must have expertise  in engineering and process operations, and understand the 
method being used.  








several  factors,  including  the  type  of  process  or  operation  analyzed,  the  technique 
selected, and the objective of the analysis. But what is clear, is that one member of the 
team must be fully‐knowledgeable about the implementation of the PHA method (i.e., 
the  team  leader)  for  its  management  (e.g.,  preparation  for  the  study,  ensuring 
participants understand  the process and  their  roles, guiding  team members  through 
the review, managing the team, supervising the recording of the meetings, ensure the 
PHA  reports  are  complete  and  accurate).  Hereafter,  the  ideal  PHA  team  usually 
consists of  five  to seven people  (e.g.,  team  leader, process engineer, chemist, safety 
engineer)8:  





ensure  optimum  effectiveness  (Frank  et  al.,  1993).  The  use  of  a  team  approach  is 
generally recognized to enhance the productivity and improve the resultant quality of 





Both management  party  and  team  leader  should  set  up  a meeting  schedule  that  is 
realistic  but  as  condensed  as  possible  in  order  to  provide  a  concentrated,  focused 
analysis, and also ensure the full participation of selected team members. Planning the 
study  sequence  usually  includes  the  initial  selection  of  study  nodes  or 
systems/subsystems, viz., selected process sections to be independently analyzed.  



















The  team  leader must  devote  additional  time  outside  team meetings  for meeting 
preparation and documentation. The manpower required  to conduct a PHA depends 
on many factors, including the review method selected, the training and experience of 
the  review  team,  the extent and  complexity of  the process,  its  instrumentation and 









team will  therefore usually hold  several meetings, or working  sessions,  spread over 
several days to perform the study. During each session, the expert team records their 
work on a worksheet. The main objective during PHA  sessions  is  to  identify process 
hazards,  inherent  chemical  or  physical  characteristics with  the  energy  potential  for 
damaging  people,  property,  and/or  environmental.  Therefore,  the  identification  of 
these  scenarios  requires  being  aware  of  the whole  sequence  of  events  that  define 
them. 
The  scenario  starts  with  an  initiating  event  (i.e.,  equipment  failure,  human  error, 
external  event)  that  could  lead  to  process  deviations  (departures  from  normal 
operating conditions). Hereafter, if the deviation proceeds uncorrected, loss of control 
could  lead  to an accident event. Various protection  systems  (e.g., alarms,  interlocks, 







The  identification of  the complete scenario sequence needs  to address  the  following 
elements:  (1)  Identification  of  process  hazards;  (2)  review  of  previous  incidents;  (3) 
analyze engineering and administrative controls and consequences of control failures; 
(4) consider facility siting; (5) consider human factors; and (6) evaluate the effects of 
incidents  on  the  public.  After  identifying  a  scenario,  the  team  should  determine 
whether the design and/or operating changes are needed to further protection, These 
judgments are usually based on qualitative risk evaluation (e.g., risk ranking), and they 
allow  the management  to prioritize  the  immediate efforts of  corrective actions  (i.e., 
PHA results) derived  from  the study. These could alert  the management  to potential 
problems  that  require  action,  suggest  alternatives  for  safety  improvements,  or may 
recommend  a  specific  corrective  action  if  the  problem  is  simple  and  the  team  is 
unanimously  in  agreement.  The  proposed  action  items  are  presented  to  the 
management  for  review  and  evaluation,  and  for  determination  of  what,  if  any, 
corrective actions should be taken to eliminate hazards or reduce risks.  
On the other hand, recording the results is vital to the study. It is impossible to record 
manually all that  is said, yet  it  is  important to document what the team reviews and 
the  background  of  any  recommendations  made.  It  is  also  important  that  the 
documentation allow for, and facilitate, following up any action items and information 
needs.  The  basic  documentation  produced  to  facilitate  these  needs  includes  a  PHA 
worksheet,  some  form  of  action  items  report,  and  a  final  study  report.  These 
commitments  are  easily  achievable  by  using  one  of  the  PHA  software  packages 
available on the market (PMRC, 2008). 
Finally, the PHA report, as a first draft, should be circulated to the team members by 
providing a  cut‐off date  for  comments. This  version has  to  include PHA worksheets, 
and  also  how  the  study  was  conducted,  information  about  the  process,  who 
participated,  assumptions  made,  summary  of  the  results,  and  copies  of  reference 
materials.  The  aim  is  to meet  the  needs  of  various  audiences  (e.g., management, 
technical reviewers, and regulators). Lastly, the final report will be signed‐off at  least 










PHA  techniques  could  be  classified  into  two  groups,  according  to  their  formality: 
flexible and rigorous methods. As far as flexible methods are concerned (e.g., checklist, 
what‐if), there  is a  lack of  formal guidance because of  for  flexibility  in order to allow 
application  in a wide  range of  circumstances.  For  this  reason, guidance  for applying 
these techniques concentrates on providing a description of the technique rather than 
setting  any  standards  relating  to  the  quality  of  its  application.  Regarding  rigorous 
methods  (e.g.,  HAZOP,  FMEA,  FTA),  there  are more  structured methods,  where  a 




the  decommissioning.  It  is  easy‐to‐use,  versatile,  cost‐effective,  and  able  to  identify 
common  and  customarily‐recognized  hazards.  It  provides  the  simplest  of  hazard 
analyses, a technique which uses a  list of prepared questions (normally “yes” or “no” 
answers) about  the design and operation of a  facility, and used  to  identify  common 
hazards.  
The methodology works well when  the  process  is  very  stable  and  no  changes  are 
made, but it is not as effective when the process has undergone extensive change. The 
checklist may miss the most recent changes and consequently the changes would not 
be  evaluated.  Therefore,  its  use  is  adequate  for well‐understood  systems. Without 
extensive past experience, careful observation, and documented fault and hazard logs, 
a checklist would not be soundly based (Redmill, 2002b). Moreover, its adequacy also 











flexible  technique  (used  in  a  wide  range  of  circumstances),  it  is  one  of  the  least 
structured  hazard  identification  methods  available.  Its  success  is  therefore  highly 












and  for  each  part,  the  system  drawings  and  operating  procedures  are  studied  and 
"What  If"  questions  are  developed.  Hereafter,  each  sub‐system  is  systematically 
reviewed, and  recommendations are  identified, as appropriate, and assignments are 
made to be followed up. 
A “What‐If/Checklist” can be applied during  the whole process  life‐time, a  technique 
which combines creative thinking features from the “What‐if” portion, but maintains a 
systematic approach from the Checklist. Although the technique is able to evaluate the 








The  Failure Modes  and  Effects Analysis  (FMEA) examines  the  failure effects of each 
component  of  a  system.  It  is  a  formal  technique  that  identifies  and  evaluates  the 
significance of the failure, and establishes preliminary recommendations to reduce the 
likelihood  or  severity  of  the  failure  occurring.  As  the  need  for  a  team  is  not  often 
emphasized,  the method  is often  carried out by one person. However, an  individual 
lacks the multiple viewpoints required in hazard identification, is subject to the inside 
view and an 'overconfidence bias', and is unlikely to carry out a thorough investigation. 




Event  Tree  Analysis  (ETA)  is  an  inductive  methodology  which  uses  a  graphical 
representation  for  describing  (i.e.,  qualitative  and  quantitative)  all  possible 
consequences (e.g., vapor cloud explosion, pool fire) that could occur once an initiating 
event is being analyzed (Figure II.3). Thus, the technique is able to identify the scenario 
sequence  from  the  cause  to  the  consequences  according  to  enabling  events  (e.g., 
layers  of  protection)  or  conditions.  Normally,  it  is  conducted  after  brainstorming 










Fault  Tree  Analysis  (FTA)  is  a  deductive  methodology  which  uses  a  graphical 
representation of the combination of  faults  leading to a predefined undesired event, 
viz., Top Event. The methodology uses Boolean  logic gates (i.e., AND, OR) to describe 
(i.e., qualitatively  and quantitatively) how equipment  failures  and human errors  can 




reduce  the  likelihood of an accident. As  in ETAs,  it  is  conducted after brainstorming 
hazard identification techniques, which the results of which may entail further analysis 
of specific scenarios. Thus, while FTA is useful for identifying the whole set of initiating 
events  that  can  lead  to  an  undesired  outcome  (e.g.,  runaway  reaction),  it  also  can 










Finally,  once  summarized  PHA  techniques  specifically  mentioned  in  regulations, 




deviate  from  its design  intent.  It  is defined as the application of a  formal, systematic 
critical examination of  the process and  the engineering  intentions of new or existing 
facilities  to  assess  the  potential  for  the  malfunctioning  of  individual  pieces  of 
equipment, and the consequential effects on the facility as a whole. Its success lies in 
the strength of that methodology in following a system’s Process Flow Diagrams (PFDs) 
and  Piping  and  Instrumentation  Diagrams  (P&IDs),  breaking  the  design  into 
manageable sections with definite boundaries called nodes, thus ensuring the analysis 




Executing  the  method  relies  on  using  guidewords  (such  as,  “no”,  “more”,  “less”) 
combined with  process  parameters  (e.g.,  temperature,  flow,  pressure)  that  aim  to 
reveal  deviations  (such  as  less  flow, more  temperature)  in  the  process  intention  or 
normal operation. This procedure  is applied  in a particular node, viz., as a part of the 
system  characterized  by  a  nominal  intention  of  the  operative  parameters.  Having 
determined  the deviations,  the expert  team explores  their  feasible  causes and  their 
possible  consequences.  For  every  pair  of  cause‐consequence,  safeguards  must  be 
identified  that  could  prevent,  detect,  control,  or mitigate  the  hazardous  situation. 






































focused  on  discovering  hazards  and/or  operability  problems  associated with 
the process  and directs  the  team  scribe  in  recording  the  results of  the  team 
findings. 
 Ensures that the analysis thoroughly covers the process as  it  is defined at the 
start of  the  study and ensures  it  is completed  in  the  time allotted during  the 
planning stage. 
 Writes a  report detailing  the  study  findings and  recommendations  the group 
makes and reports the findings and recommendations to the management. 
 Fields  any  follow‐up  inquiries by project  implementation  regarding  the  study 
recommendations. 
b. Basic roles of the Expert Team: 
 The  engineering  experts  assigned  may  include  a  multi‐disciplinary  team  of 
experts with  the  required  knowledge  to  reach  the  study purpose,  scope  and 
objectives.   
 The  expert  team  is  responsible  for  providing  expertise  in  their  respective 
discipline as it applies to the hazard analysis of the process being studied.  
 The team is responsible for attending the initial hazard analysis meeting.  







 They  are  also  required  to  be  available  to  the  team  as  required  with  the 















 The  method  is  time‐consuming  and  expensive,  especially  in  continuous 







 The  results  are  subject  to  the  analyst’s  bias,  experience,  knowledge,  and 
creativity. 









reducing  both  the  causes  and  consequences  of  life‐threatening  occurrences.  These 










will be  inherited by  subsequent analysis  for  risk management decisions. Thus, while 
any  stage  from a  risk management program entails  subjectivity and uncertainty,  the 
key importance falls on hazard identification, a discipline which “establishes the game 
rules”, and which can be considered as the  foundation of risk management  (e.g.,  if a 
scenario  is  overlooked,  it will  not  be  evaluated,  affecting  risk  estimation  results  for 
realistic  decision‐making).  For  these  reasons,  it  is  essential  to  be  aware  of  PHAs 
inherent  limitations,  in order to attempt future  improvements for their effectiveness. 
Thus, limitations are listed as follows: 
 The  PHA  team  can  never  be  certain  that  all  hazardous  situations  have  been 
















to  interpret  by  responsible  parties when  following  up  recommendations.  As 






















The aim of  this research  is  to develop a simple methodology  for precisely appraising 
the status and trends of HAZard & OPerability studies, and hereafter providing specific 
guidelines  for  responsible  parties  on  defining,  preparing,  organizing,  executing  and 
writing  HAZOP  studies  in  the  petroleum‐refining  industry,  continuous  chemical 
processes,  especially  complex,  due  to  the  large  amount  of  equipment  and 












and expert team members  for managing, conducting, and participating  in HAZOPs  to 
be  applied  in  continuous  chemical  processes.  Two  aspects  have  to  be  analyzed  for 
standardizing  criteria:  (1)  to  modify  the  HAZOP  structure  itself  for  reinforcing 






In  this  sense,  this work  itself  could  be  used  as  a  guideline  for  responsible  parties 





totally  focused as an equipment‐oriented analysis;  in  time‐depending processes  it  is 
necessary  to conduct as many HAZOPs as procedures or  receipts define  the process. 
This means different  criteria has  to be  taken  into  account,  from process equipment 
(less complex than units analyzed), but with additional analysis for taking into account 
each  procedure  defined  (which  should  be  taken  as  an  independent  node  to  be 
analyzed).  In  this sense,  to conduct HAZOPs  in discontinuous processes  requires  two 
approaches  to  be  simultaneously  conducted:  analysis  of  process  equipment  in  each 
procedure defined. Additionally, the magnitude of human  intervention  is significantly 
higher than steady‐state processes, a key factor to be deeply analyzed in depth. 












goal.  Most  of  these  processes  present  a  great  amount  of  documentation  to  be 
reviewed for hazard identification. For example, an individual unit could be defined by 
tens  of  P&IDs,  and  many  other  sources  of  information.  This  inherent  complexity 







The main objective of this task  is to  identify all management steps  involved  in setting 
up  HAZOP  studies,  presenting  them  in  a  chronological  order  of  application,  and 
providing tools for assessing responsible parties with the aim of ensuring the whole set 
of factors and variables to take into account of the first HMS phases are achieved and 
smoothed  in  order  to  be  connected  to  the  subsequent  phases.  Individual  tasks  to 
achieve these goals are the following: 
1. To better understand the preliminary HAZOP tasks. 












5. To explain  the experts’ knowledge  required  to brainstorm  sessions, and  their 
required duties in each HAZOP stage. 
6. To  develop  “ready‐to‐use”  tools  for  checking  the  necessary  key  HAZOP 
information,  and  also  assessing  responsible  parties  for  converting  it  to  a 
suitable form. 
7. To  establish  criteria  for  defining  qualitative  ranking,  both  for  severities  and 
likelihoods of scenarios that will be identified during brainstorming sessions.   
III.2.3. Assessments for organizing HAZOP studies 
Due  to  the  fact  that HAZOP studies conducted  in continuous chemical processes are 
complex, tedious and time‐consuming, its organization is a key factor for success. The 
main  objective  of  this  task  is  to  provide  detailed  criteria  to  undertake  the  required 
procedures to ensure that a HAZOP study will be well‐organized; and also, to reinforce 
a smooth‐linking between subsequent HMS phases.  Individual  tasks  to achieve  these 
goals are the following: 
















units,  the  main  objective  of  this  task  is  to  provide  tools  for  ensuring  effective 
brainstorming  during  HAZOP  sessions,  and  also  guide  responsible  parties  how  to 
correctly record information on the HAZOP worksheets to assure that is appropriately 
placed and understandable. Individual tasks to achieve these goals are the following: 




3. To  define  the  order  of  application  of  these  deviations,  avoiding  repetitive 
analysis, and strengthening the structure of HAZOP itself. 
















state‐of‐the‐art,  and  also  to  carry  out  real  HAZOP  studies  participating  in  different 
roles. These roles started from the preparation stage of the study, its execution, and its 
outputs.  I had the opportunity to participate  in several HAZOPs developed  in refining 
units.  Atmospheric  distillation,  alkylation,  Ethyl‐Tert‐Butyl‐Ether  (ETBE)  production, 
hydro‐desulfurization,  etc,  are  examples  of  these  sessions.  From  this  work,  very 
valuable  research  documentation was  obtained  for  the  development  of  this  study. 
Likewise, it was also necessary to understand the detailed information which describes 
these processes. Documentation such as PFDs, P&IDs and the process description were 















methodology.  The  intention  is  to  gather  HAZOP‐related  literature  from  books, 
guidelines,  standards, major  journals, and conference proceedings, with  the purpose 
of  classifying  the  research  conducted  over  the  years  in  order  to  examine  potential 
requirements, and application limitations. This work also entails identifying new trends 
and  research  needs  for  enhancing  HAZOP  studies  in  process  facilities  that manage 
highly hazardous materials. 
IV.1.1. HAZOP Evolution 
The  concept  of  a  HAZOP  study  first  appeared with  the  aim  of  identifying  possible 
hazards present in facilities that manage highly hazardous materials. The purpose was 
to eliminate any source leading to major accidents, such as toxic releases, explosions, 
and  fires.  However,  over  the  years,  HAZOP’s  application  readily  extended  to  other 
types  of  facilities  because  of  its  success  in  identifying  not  only  hazards,  but  also 
operational  problems.  Thus,  HAZOP  was  adopted  for  medical  diagnostic  systems 
(Chudleigh, 1994), road‐safety measures (Jagtman et al., 2003), and hazard analysis in 




on  issues about chemical processes, accounting  for  the OSHA PSM Rule,  (1992); and 
the SEVESO Directive (2003). 
HAZOP  studies evolved  from  the  Imperial Chemical  Industries’ “Critical Examination” 
technique  formulated  in  the  mid  1960s.  One  decade  later,  HAZOP  was  published 
formally  as  a  disciplined  procedure  to  identify  deviations  from  the  design  intent. 
Lawley  (1974) defined and delineated  the principles needed  to  carry out operability 










treatment of  the operability  study.  Two  years  later  (Lawley, 1976), he  specified  the 
technical  –  and managerial  –  principles  underlying HAZOP  studies,  and  detailed  the 
factors  that  had  to  be  taken  into  account  to  develop  the  HAZOP  successfully.  The 
planning of the study, the skills of the  leader, the study procedure, the evaluation of 
potential  problems,  and  the  process  of  considering  the  changes  proposed  in  the 
analyzed units were set out carefully. Moreover, he gave new examples of the study to 
show how HAZOP worked. Just one year  later, the Chemical  Industries Association  in 




those of Knowlton  (1981), Nolan  (1994), Kletz  (1993, 1998, 1999, 2001), Lees  (1996), 
Wells (1996), EPSC (2000), and Macdonald (2004). This plethora of publications shows 
the evolution of HAZOP as a vital  technique applied worldwide  that  is  recognized by 
legislation,  and  has  demonstrated  its  effectiveness  in  identifying  environmental, 
safety,  and health‐hazards. Knowlton  (1981) was  the  first  author  to develop  a book 
focused  only  on  HAZOP  applications,  giving  valuable  information  on  the  creative 
process to generate deviations; Nolan (1994) shared his practical experience discussing 
specific topics both for HAZOP and “What If” techniques. Both methodologies are fully 
described. The book also  introduces  tools  for HAZOP  time and costs estimation. The 
document was  intended  as  a  typical  guideline  and  reference  book  to  be  applied  at 
petroleum,  petrochemical  and  chemical  facilities  by  describing  the  nature, 
responsibilities, methods  and  documentation  required  in  the  performance  of  such 
reviews. Kletz (1993, 1998, 1999, 2001), considered one of the most influential authors 
on several process‐safety  topics, wrote an excellent book defining  in  technical  terms 
HAZOP  and,  at  the  same  time,  sharing  his  experience  and  thoughts  with  a 
characteristic  entertaining  personal  style.  Lees  (1996)  and Wells  (1996)  contributed 











Finally,  a  British  Standard  (2001),  established  and  defined  new  requirements  for 
carrying  out  a HAZOP,  thereby  clearly  pointing  to  its  continuing  importance  as  the 
most widely‐used technique in process plants and other types of facilities.  
Recently, Macdonald (2004) updated the field  in his book with the  latest data on the 
characteristics of HAZOP, documenting how  to  carry out a HAZOP and  connecting  it 
with future studies focused on Safety Integrity Level (SIL) assignments. The document 
concentrates on the application of hazard study methods and the actions that follow 
from  them  for providing protection  against hazards. Additionally,  the book provides 
training  in  three basic  steps  (i.e.,  identifying hazards, evaluating  risks, and  specifying 
risk reduction measures) that form part of the overall risk management framework for 
process facilities. 
Table  IV.1.  lists  the most  notable  books  and  guidelines  on HAZOP,  highlighting  the 
most  essential  and  broadly  used  documentation  needed  for  understanding  its 
underlying  concept  and  its  evolution.  Hereafter,  I  consider  the  papers  that  were 
published  over  the  years,  according  to  their  research  area,  and  the  evolution  of 
process technology, and HAZOP methodology. 
IV.1.2. Published Literature 
The  review  starts  by  summarizing  the main  ideas  in  about  200  published  studies, 
classifying  the publications  in several groups, and expanding  their particular  features 
independently  in  the next  section.  Thereafter,  there  is  a discussion of  the  collected 
information,  and  conclusions  have  been  established  after  highlighting  present‐day 




















complex,  sophisticated  processes.  The  information  has  been mainly  collected  from 






carried  out  by  Lawley  (1974),  up  to  the  present.  The  number  of  published  studies 
gradually  rose  over  the  years  from  1974  until  1997‐1998,  the  period  with  the 
maximum number of publications. Over  the  three decades of HAZOP  improvements, 
60% of the research occurred from 1990‐2000 (Figure IV.1); further, most of this work 

































similar  safety‐analysis  systems. Generally,  the emphasis  in  this  section  is on defining 








After defining  the  starting point of a  safety analysis and  considering  the differences 
between safety analysis and safety management, Suokas (1988) evaluated the scope of 
four  different methods:  HAZOP;  Action  Error  Analysis  (AEA); Work  Safety  Analysis 
(WSA); and, Management Oversight and Risk Tree (MORT). His aim was to identify and 
assess the coverage of the search procedures employed in these different methods for 
identifying  accident  contributors. He  showed  that  research  on  the  scope  of HAZOP 
concentrated mainly on deviations in the physical sub‐system, and in a lesser way, on 
those  in  the  human  sub‐system, while  lacking  a  description  of  a management  sub‐
system. This shortcoming affected the value of HAZOP results. In a later paper, Suokas 
& Rouhiainen (1989) reviewed the potential for quality evaluation, using results from 
several  comparable  investigations.  They  re‐affirmed  that  HAZOP  covered  hazards 
induced  by  process  deviations  and  human  errors  in  manual  operations,  but 
organizational factors remained outside the scope of the methodology. They called for 
more  research  on  management  matters  to  incorporate  them  as  a  standardized 
element in safety and risk analyses, especially HAZOP. 
Hoepffner  (1989)  compared HAZOP’s  features with  two  other  PHA  techniques,  viz., 
Fault Tree Analysis (FTA), and Failure Modes and Effects Analysis (FMEA). The author 
defined  HAZOP  as  being  midway  between  them.  HAZOP  started  according  to  the 
deductive  approach  (downward)  postulating  top  events  (deviations),  and  then 
followed the inductive method (upward) by asking what would happen to the system. 
This  definition  revealed  the  reason  for  the  success  of  HAZOP  and  underscored  its 
widespread usage compared to other well‐known analysis systems. 
Montague (1990) considered what single method or combinations of them should be 
used  for  process  risk  evaluations.  He  explored  the  values  of  three  common  ones; 
HAZOP,  Facility  Risk  Review  (FRR),  and Quantitative  Risk  Analysis  (QRA),  illustrating 









Some  efforts were made  to  extend  the  scope  of  HAZOP.  Its  application  in  specific 
systems  and  the  intention  to  analyze  the  particular  features  of  these  systems 
generated the need to consider possible combinations between HAZOP and other PHA 
techniques,  or  modifications.  This  field  has  accounted  for  the  analyses  of  several 
systems  and  particularities,  centering  on  human  factors,  new  technologies  such  as 
Programmable  Electronic  Systems  (PES),  renewable  energy  systems,  batch  systems, 
and management factors. This section details this research work, excluding PES HAZOP 
that  will  be  discussed  in  a  separate  section  because  of  its  wide  applicability. 
Additionally,  there  has  been  considerable  work  on  applying  the  HAZOP  to  batch 







relationship  between  HAZOP  and  FMEAs’  definition  features  and  their  results 







Trammel  &  Davis  (2001)  combined  the  strengths  of  the  HAZOP  and  FMEA 
methodologies  to  maximize  their  effectiveness,  employing  the  hybrid  PHA 












Incorporating  LOPA  to  specifically  evaluate  and  quantify  existing  or  proposed 
Independent  Protection  Layers  (IPLs)  ensures  the  identification  of  the  appropriate 
controls.  
Burgazzi  (2004)  determined  the  uncertainties  of  passive  systems  by  comparing  the 
findings from two hazard identification methods to assess the main sources of physical 
failures.  FMEA  analyzed  the  systems/components’  reliability  (well‐engineered  safety 
components), while HAZOP  identified the reliability of physical phenomena  (physical‐
phenomena  stability).  The  author  stated  the  need  to  include  FMEA  in  analysis  of 
passive  components.  While  this  technique  enabled  the  identification  of  the  most 
relevant uncertainty sources of the passive system’s performance and generated a set 



















most  versatile  technique  for  hazard  identification  in  new  and  existing  facilities,  and 
that  FTA  is  the most  appropriate  hazard‐quantification  technique.  Demichela  et  al. 
(2002) developed  the Recursive Operability Analysis  (ROA),  for  the  safety analysis of 
plants with multiple  protection  levels  activated  by  the  same  process  variable.  They 
explored complex pathways by  linking HAZOP  results and FTA development,  thereby 
effectively  constructing  accidental  sequences  that might  lead  to  the Top Event  (TE). 
The thermodynamic study, used as the basis of ROA, verified its successful application 
and  showed which  protection  systems were  effective  against  a  given  TE.  Recently, 
Cozzani  et  al.  (2007)  developed  a  specific  methodological  approach  to  analyze 
comprehensively  the  risk  from  hazardous  materials  in  marshalling  yards.  They 
considered the HAZOP analysis of railway wagons, using a set of possible deviations of 
the process variables from the design values; thereafter, they evaluated the expected 
occurrence  frequencies  of  the  TEs  by  carrying  out  an  FTA.  Shafaghi  et  al.  (1988) 
specifically considered the combination of checklists and HAZOP, applying this hybrid 
PHA  technique  to  assess  the hazards of  an  absorption heat pump.  The objective of 
using  a  checklist  is  to  identify  major  areas  needing  attention  and/or  further 
consideration; it is limited to certain questions and does not provide a mechanism for 
investigating  problems.  The  authors  showed  that with  a  checklist  for  recognition  of 
preliminarily  hazards, HAZOP  successfully  identified many  types  of  risks,  sources  of 






better design). Since  standard HAZOP assessments  focus only on  the malfunction of 
equipment and process variables, methodologies were developed to consider human‐







The  importance of this work  is reflected  in the fact that between 50 to 90 percent of 
operational risk is attributable to human error (Baybutt, 2002). 
Schurman  and  Fleger  (1994)  proposed  a  novel method  for  incorporating  analysis of 
hazards introduced by human error into standard HAZOP by adding a new set of guide 
words  (such as “missing”, “mis‐timed”) and parameters  (person,  information, action) 
to  focus on management and organizational  factors that can contribute to risk. Their 
method employs conditional reliance on procedure/training as safeguard.  
Baybutt’s  (2002)  new  approach  for  delineating  human‐failures  and  human‐factor 
issues, which  influence  the hazardous  scenarios  revealed by PHA, entails  identifying 






Aspinall  (2006)  also  focused  on  addressing  human  factors  in HAZOPs,  and  then  re‐
stated  the  basic  principles  of HAZOPs  in  order  to  show  how  the  established Guide 
Word‐driven method could be used for human‐factor  issues. The author showed how 
to proceed in any stage of a process lifetime and strongly advocated the importance of 
a  clear  design  intention  (or  activity  intention)  for  defining  additional  deviations  for 
human factors investigation. 
Rasmussen  & Whetton  (1997)  suggested  considering  the  process  plant  as  a  socio‐
technical system, linking hardware, software, operations, work organization, and other 
safety‐related aspects. Their work described  the  first stage of a hazard  identification 
process to identify critical areas and the need for further analysis. 
Managerial  vulnerabilities  and  organizational  failures  significantly  contribute  to 
causing accidents. Kennedy & Kirwan  (1998) discussed  the requirement  to develop a 
modified HAZOP  for  detecting  specific  safety‐management  vulnerabilities  that  could 







Accordingly,  they  supported  their  proposal  by  functional  task  descriptions  and 
decision‐action diagrams, offering examples of  this  type of  information, and defining 
the  procedures  for  study,  group  selection,  and  the  required  guidewords.  They 
validated their new approach by comparing the results obtained by MORT and FMEA. 





for HAZOP data‐management and not only  represent data  intuitively, but  search  for 
important  information  from  the  analysis.  Currently,  many  commercial  software 





(2000)  offered  a  formalized  approach  for  applying  HAZOP  methodology  to  batch 
processes,  suggesting  examining  a  typical  batch  plant  by  dividing  it  into  three 
operational  phases:  charge  and  discharge  steps  that  are  analyzed  as  a  continuous 
process, and, reaction, reviewed by separating  it  into  its different operations, such as 
mixing, and heating.  
They listed and interpreted new guide words for this discontinuous process, extending 
its application  to  the  safe design of processes  in pipeless plants.  Justifying  the  time‐




book,  the  author  shares  his  expertise  and  views  on  human  errors  as  a  cause  of 










Particular  PHAs  must  consider  different  objectives,  purposes,  and  scopes.  Specific 
safety  analyses might  focus  only  on  detecting major  process  hazards,  such  as  fires, 
explosions and toxic releases. Baybutt (2003) discussed the requirement for a specific 
PHA technique that directly and exclusively addressed major process accidents. HAZOP 
can be  time‐consuming as  it aims at  identifying operability problems  in many nodes. 
Major  Hazard  Analysis  (MHA)  begins  by  considering  the  first  sub‐system,  and  then 
moves  directly  to  identifying  the  causes  of  scenarios  originating  in  that  node  and 
resulting  in  the  loss  of  containment;  Baybutt  gives  a  typical  list  of  categories  of 
initiating  events.  The  results  from  this methodology  can  be  linked with  subsequent 
analyses,  such  as  LOPA  and  QRA.  Hence,  the methodology  is  structural, matching 
“enabling events” and “scenarios”, thereby affording a fuller description of the hazard 
scenario. Grossmann & Fromm (1991) offered an alternative to undertaking full HAZOP 
studies by excluding  irrelevant and  trivial questions. They stated  that  in assessing an 
established process about 90% of the questions revealed no new  information on the 
risk because  it was already known, or the special combinations or process properties 
and  malfunctions  were  not  safety‐relevant.  Without  sacrificing  the  principles  of 

















In  this  section,  much  of  the  information  in  the  open  literature  that  is  based  on 
professional experience  is reviewed. Due to the  inherent subjectivity  in any PHA,  it  is 







Qureshi  (1988) explored  the  stages  required  to  carry out a HAZOP, emphasizing  the 
importance  of  the  leader’s  experience  and  the  team  members’  skills.  Contrary  to 
common belief, he concluded that HAZOP did not take any longer than reviews based 
on a checklist, provided these considerations were taken  into account. Many authors 
have  defined  parameters  to  improve  the  effectiveness  of  the  HAZOP  study.  Thus, 
Mckelvey (1988) suggested key elements that make HAZOP powerful and effective  in 
identifying  chemical‐process  hazards.  He  depicts  eight  basic  steps  to  explain  its 
success, from defining the scope of the study to the following‐up procedure ensuring 
that all recommendations from the study were addressed. In contrast, he uses six key 
problems  to  show  why  HAZOP  sometimes  failed,  the  first  of  which  was  lack  of 
experience. He concluded  that  it was  important  to have  the best possible  input,  the 
most experienced team, and enlightened, cooperative management to ensure success. 
Similarly,  Jones  (1992)  exposed  HAZOP’s  benefits  and  pitfalls,  concluding  that  the 
critical  factor  in  success  was  the  manner  in  which  management  responded  to 
recommendations.  In  a  re‐arrangement  of  Kletz’s  thoughts,  Gujar  (1996)  revealed 
some of  the HAZOP  lacunas. Several authors  shared  their experiences on HAZOP by 
defining  stages  of  the  study  and  considering  particularities  to  improve  them:  the 
examples  they  gave  included planning  for HAZOP, HAZOP preparation, HAZOP  team 








detailed  HAZOP  report  content  and  detailed  basic  rules  for  developing  one.  Pully 
(1993) described  the manner  in which HAZOP was performed  for petroleum‐refinery 
units,  the  types  of  results  obtained,  and  the  benefits  from  it.  George  (1997) 




the  evolution  of  HAZOP  studies  and  highlighted  the  importance  of  developing  a 
standardized  methodology  for  selecting  nodes  in  complex  facilities  such  as  the 
petroleum‐refining industry. 
Over the years, HAZOP has been applied to a wide range of  industries and activities, 
and  to  specific  situations.  Robinson  (1995)  described  how  HAZOP  was  applied 
successfully  and  cost‐effectively  in  existing  operating  plants,  mechanical  systems, 
electrical systems, computer systems, transport systems, and the like, highlighting the 
importance  of  developing  a  suitable model  to  represent  these  particular  systems; 
several authors gave practical examples by applying HAZOP to a liquid‐hydrogen petrol 
station  (Jones,  1984),  steelworks  (Swuste,  1997), hydrogen plant  (Brown & Buchier, 
1999), and large gasholders (Bernatik & Libisova, 2004).  
Kletz  (1991,  2006)  validated  the  success  of  the  HAZOP  for  incident  investigation, 
explaining four accidents that might have been prevented. From the reverse point of 
view,  Mahnken  (2001)  described  how  case  histories  could  help  HAZOP,  so 
demonstrating the connection between HAZOP guidewords and real‐world accidents. 
The strength and validation of HAZOP is well‐founded. Thus, from its first publication it 
has  changed  remarkably  little,  although  it  has  been  modified  for  specialized 
applications,  such as batch processes,  laboratory operations, mechanical operations, 
and  even  for  identifying  possible  hazards  in  genetic  engineering  (Kletz,  1997). 
However,  the  industry was  slow  to  recognize  the  need  for  incorporating  additional 
HAZOP  parameters  for  computer‐controlled  systems.  Nevertheless,  the  several 













to  control,  protect,  and  monitor  the  operation  of  a  chemical  plant  has  improved 
efficiency, at the same time it has introduced new routes for failure and potential risks. 
Because  of  the  successful  widespread  use  of  HAZOP  in  the  process  industry, 
researchers and engineers are suggesting ways of adapting HAZOP  (CHAZOP and PES 
HAZOP)  to  safety‐critical  systems  (Kletz,  1995).  This  section  describes  the  research 
aimed at adapting the traditional HAZOP to computer‐controlled plants. 
Software Safety Assessment 
Andow  (1991)  developed  the  first  guideline  on  HAZOP  procedures  for  computer‐
controlled plants, recommending using a framework similar to that of the conventional 
HAZOP. Chung & Broomfield (Kletz, 1995) assembled wide‐ranging  information about 
the  state‐of‐the‐art of HAZOP  studies undertaken  in PES plants  that  focused on  the 
current situation, identifying much research accomplished, although no agreed format 
for  HAZOP  was  established.  After  describing  four  different  CHAZOP  schemes,  the 
authors  concluded  that  a  total  system  view was  required,  and  offered  a  systematic 
approach  for developing a hazard  identification methodology  to assess  the  system’s 
safety, and improve its overall quality. 
McDermid & Pumfrey  (1994)  justified  the HAZOP as  the most appropriate  study  for 
assessing all stages of  the design and  implementation  life‐cycle because  its  inductive 
and  deductive  safety  features  support  safety  assessment.  They  propounded  the 
essential principles of a software safety‐analysis based on applying a set of guidewords 







Subsequently,  McDermid  et  al.  (1995)  shared  their  experience  using  HAZOP  in 
software  systems,  offering  four  examples  using  additional  techniques,  such  as 
Software Hazard Analysis & Resolution  in Design  (SHARD),  that  they  considered had 
useful, widespread  applicability  for  investigating  the  safety  properties of  a  range of 
computer‐based  systems. Earthy  (1992) highlighted  the  special benefit of HAZOP  for 
software  analysis  in  identifying  the  effects  of  interactions  between  software,  its 
computer environment, and the real world in which it is used. 
Nimmo  (1994) described  the new  skills needed  to  identify  and  correct new hazards 
consequently introduced by the growth in the numbers of computer‐controlled plants. 
He  described  how  to  add  CHAZOP  to  the  traditional  HAZOP  to  improve  the  safety 
integrity of  the plant by dividing  the entire analysis  into  two phases. The  first phase 
encompasses  the  traditional HAZOP;  the  second  looks  specifically at  the PES and  its 
interactions  with  the  process  and  operators.  Collins  (1995)  defined  the  new 
adaptations  required  for  applying  HAZOP  to  control  systems,  including  the  new 
information needed, its management, the required new skills of the leader and expert 
team,  and  modifications  to  the  traditional  HAZOP.  Redmill  et  al.  (1997)  revealed 




















Yang  &  Chung  (1998)  formulated  a  novel  modeling  representation  for  identifying 
hazards  related  to  computer‐controlled  processes.  Called  the  Process  Control  Event 
Diagram  (PCED),  it  expresses  the  control  logic  and  its  effects  on  the  process,  and 




Because  of  the  rapid  evolution  in  automating  the  process  industry,  the  industrial 
community  has  drawn  up  procedures  to  assess  new  requirements  for  assigning  a 
target  SIL  for  all  Safety  Integrity  Systems  (SIS)  applications.  Standards  (ANSI/ISA‐
S84.01, 1996; IEC 61508, 1998, IEC 61511, 2003) describe them. The SIS consists of the 
instrumentation or controls installed for mitigating the hazard or bringing the process 
to a safe state  in the event of a process upset. A SIS  is used for any process  in which 
the PHA has determined  the  insufficiency of  the mechanical  integrity of  the process 
equipment,  the  process  control,  and  other  protective  equipment  to  mitigate  the 
potential hazard (Summers, 1998).  
The  features of a HAZOP  study and  the need  to assign  SIL  for  SIS  revealed  that  the 
information obtained  from HAZOP made  it a  serious  candidate  to use  for  linking  its 
results  with  the  input  data  required  to  start  analysis  for  the  SIL  assignment;  this 
situation  now  is  being  studied  comprehensively.  Particularly  the HAZOP  final  stage, 













industries,  highlighting  the  HAZOP  study  as  the  most  interesting  technique  for 
functional safety requirements because it provided a prioritized basis for implementing 
risk‐mitigation  strategies.  Five  years  later,  she  suggested  that  the  features  of  LOPA 
offer  a  powerful,  analytical  tool  for  assessing  the  adequacy  of  protection  layers  to 
mitigate  process  risk  (Summers,  2003);  again,  HAZOP  was  deemed  important  in 
developing  LOPA.  The  same  point  of  view was  considered  in  a  study  published  in 
(Calixto,  2007).  Dowell  III  (1998)  followed  the  same  direction,  first  describing  the 




LOPA  could be undertaken  after HAZOP  to  calculate  the needed  SIL  for most of  SIS 
functions,  and  considering  FTA  for  specific  complex  systems.  Later,  he  illustrated 
specific  criteria  for  generating  scenarios  automatically  from  HAZOP  data  to  be 
employed  in  LOPA  based  on  lesson‐learned  during  HAZOP  meetings  and  LOPA 
preparation (Dowell III &Williams, 2005). 




the  specific  system,  the  application  of  several  semi‐quantitative  or  quantitative 
techniques will finalize the SIL procedure.  
Finally,  detailed  information  about  LOPA  features  and  application  is  contained  in 
(Dowell  III,  1997; CCPS,  2001; Marszal &  Scharpf,  2002),  sources  that  introduce  the 
LOPA as a technique to be used between HAZOP (as a qualitative hazard identification 
technique) and Fault Tree Analysis (as a quantitative tool). Likewise, LOPA starts from 
the  HAZOP  results  and  semi‐quantitatively  accounts  for  the  risk  reduction  of  each 









wide‐ranging  research  related  on  HAZOP  topics.  HAZOP  can  be  a  difficult,  time‐
consuming  and  labor‐intensive  activity,  and  many  researchers  have  attempted  to 
develop expert systems to resolve these drawbacks. This section discusses the global 
efforts made towards this goal, arranging the studies under specific topics and authors. 
In discussing  the  authors, papers  are  taken  chronologically.  I especially note  a 1996 
review of the older work on PHA automation (Venkatasubramanian & Preston, 1996). 
Parmar  and  Lees  (1987a,  1987b)  were  among  the  first  authors  attempting  HAZOP 
automation.  They  described  a  method  of  modeling  fault  propagation  for  hazard 
identification  implemented  in a computer‐based  interactive facility. They used a rule‐
based  approach  to  automate  HAZOP,  and  demonstrated  its  application  identifying 
hazards  in  the  same water‐separator  system used by  Lawley  (1976). One year  later, 
Heino  et  al.  (1988)  established  a  rule‐based  expert  system  called  HAZOPEX,  an 
advanced development environment consisting of a Lisp workstation (Symbolics) and a 
hybrid expert system shell (KEE). In addition to Common Lisp, Flavors and Windows, its 
numerous  extensions  offered  the  possibility  of  using  object  hierarchies,  rules,  truth 
maintenance, world‐based alternative exploration, predicative calculus  language, and 




a  language  considered  excellent  for  expressing  logic  and  performing  symbol 
manipulation. A basic  inference engine was enhanced  and  tailored  to become user‐
friendly, showing  the potential use of HAZOP expert system  in both educational and 
industrial environments. Wang et al., (1991) developed a knowledge‐based simulation 
architecture  as  a  tool  able  to  allow  a HAZOP expert  to build  and modify  simulation 
models at a simulation‐language independent level and without the constant presence 












et  al.  (1994) developed  a  system, open‐ended  and modular  in  structure,  to make  it 
easy  to  implement  wide  process  knowledge  for  future  expansion.  The  tool  had  a 
frame‐based knowledge structure for equipment failures and process properties, and 
rule  networks  for  consequences  reasoning which  used  both  forward  and  backward 
chaining. Readers interested in further information related to expert systems based on 
classical  knowledge  bases  should  address  (Tait,  1994;  Leone,  1996;  Shimada  et  al., 
1996; Miller et al., 1997). 
One  important  factor to consider  in managing HAZOP studies  is the time required to 
execute  the  entire  analysis.  Freeman  et  al.  (1992) made  the  first  attempt  to  plan 
HAZOP studies with an expert system, setting up a way to estimate how long and how 
many work‐hours a HAZOP study takes. They based their estimate on the number of 
major  equipment  items  to  be  analyzed,  the  complexity  of  the  system,  and  the 




study  time  are  the  function  of  three  parameters:  number  of  P&IDs,  complexity  of 
P&IDs and the skills of the team leader. Chung (1993) developed a qualitative analysis 
of  the  behavior  of  a  process  plant.  The  system,  termed QUalitative  Effects  ENgine 
(QUEEN), takes the topology of a plant as input and generates the complete SDG from 
a  library  of  models  describing  individual  units  in  the  plants.  Additionally,  Chung 
introduced the first steps from the Artificial Intelligence research community focusing 
on automating  the qualitative hazard‐identification procedure.  Later,  Jefferson et al. 
(1995) used QUEEN  as  an engine  to emulate  various  forms of hazard  identification, 







Kang  et  al.  (1999)  formulated  and  developed  the Automatic Hazard Analyzer  (AHA) 
using the expert system shell G2 composed of three knowledge bases, viz., a unit, an 
organization,  and  a material.  The  first modeled  a  process  unit  in  different  terms  of 
variable and function, the organizational knowledge base gave  information about the 
spatial  arrangement  of  process  units  and  streams,  and  finally,  the  material  – 




work  that described and applied  the model  to olefin dimerization plants. The  results 
showed  that more possible  accidents  could be  identified  and  that  the development 
methodology had  the  ability  to  capture process hazards  in  terms of both  functional 
failure  and  unexpected  variable  deviations,  thereby  improving  the  quality  of  the 
hazard analysis. 
Galluzzo  et  al.  (1998)  described  their  methodology  for  HAZOP  automation  on 
continuous systems;  it  included both cause – and consequence – models. The former 
contained  the  data  needed  to  propagate  the  deviations  of  variables  from  the  unit 
backwards  to  the previous one  to  find  the  causes of deviations,  including operative 
faults  and  failures.  Nevertheless,  several  differences  precluded  the  method’s 
applicability to batch or semi‐continuous systems due to its time‐dependent nature.  
For a batch plant, the procedural phases must be considered as nodes,  in addition to 
the equipment unit. Accordingly,  the authors developed  software  support, based on 
their  previous work,  by  adding models  to  accommodate  phases  of  the  operational 
procedure  and  the  equipment  units  (Galluzzo  et  al.,  1999;  Bartolozzi  et  al.,  2000). 
Furthermore, Cocchiara et al. (2001) integrated a method for analyzing single interlock 
systems, starting from the output of the plant’s HAZOP analysis. 
Venkatasubramanian  and  his  colleagues  published  numerous  papers  within  the 
framework of automating HAZOP. First, Venkatasubramanian & Vaidhyanathan (1994) 







HAZOPExpert  had  some  disadvantages  in  representing  the  process‐generic  HAZOP 
models of  the process units. Likewise, Vaidhyanathan & Venkatasubramanian  (1995) 
devised an approach to address these difficulties,  introducing a representation called 
HAZOP‐Digraph Model  (HDG), defining a digraph as a  representation  tool  that offers 




and  rank  those  consequences  (Vaidhyanathan  &  Venkatasubramanian,  1996).  For 
batch  procedures,  Srinivasan &  Venkatasubramanian  (1996)  integrated  Petri  nets  – 
mathematical  languages  used  for  modeling  discrete  event  systems  –  and  subtask 
digraphs to account for the operational procedures required  in batch processes; their 
system was called Batch HAZOPExpert.  
Other  researchers worked  to  improve particular  features both  for  continuous –  and 
batch – processes, and  for management  requirements  (Srinivasan et al., 1997; 1998, 
Srinivasan & Venkatasubramanian,  1998a;  1998b,  1998;  Venkatasubramanian  et  al., 
2000; Viswanathan et al., 2000, 2002; Dash & Venkatasubramanian, 2003). Srinivasan 
et  al  (1997,  1998)  integrated  knowledge‐based  and  mathematical  programming 
approaches  for process  safety verification; an approach  capable of performing exact 
analysis  when  required  and  thus  overcoming  qualitative  ambiguity.  Srinivasan  & 




the  development  of  a  flexible  and  user‐friendly  system  called  Batch  HAZOPExpert 
(implemented  in  G2).  Finally,  the  authors  described  the  system  features  and  its 
performance  on  an  industrial  case  study.  The  same  authors  (Srinivasan  & 









The  system  used  qualitative  digraph‐based  models  of  unit  operations  to  identify 
hazards,  dynamic mathematical models  to  perform  detailed  safety  evaluation,  and 
digraph and  fault  tree models  to synthesize and analyze  fault  trees. Further detailed 
information  can  be  found  in  (Venkatasubramanian,  M.  L.  Preston,  1996; 





must be modified  to ensure  fast, efficient, and  reliable  results. They described  their 
approach  for  optimizing  HAZOP  studies  (OptHAZOP)  that  rests  on  expert  system 
knowledge. This base comprised a  large collection of  facts, rules, and  information on 




consequences  of  all  probable  process‐deviations.  The whole  expert  system  (the  so‐
called EXPERTOP) consisted of the following main modules: Knowledge‐base, inference 
engine, and user interface (Khan and Abbasi, 2000).  
Further work  to  improve  specific  features of  this  system  and other  applications  are 
reported  in  (Khan  and  Abbasi,  1998;  Khan  et  al.,  2001;  Khan,  2005).  In  (Khan  and 
Abbasi, 1998), the readers will find the state‐of‐art‐review of the available techniques 
and  methodologies  for  carrying  out  risk  analysis  in  chemical  process  industries. 
Additionally, the paper presents a set of methodologies developed by Khan & Abbasi 
to conduct risks analysis. The same authors present a risk analysis methodology, called 







Finally,  Khan  (2005)  proposed  a  knowledge‐based  expert  system  for  automating 
HAZOPs for offshore process facilities. The framework was aimed to enable HAZOPs at 
significantly  lesser  costs  and  with  better  accuracy  than  conventional  HAZOPs.  The 
framework  associated  an  extensive  and  dynamic  knowledge‐base with  the  software 
which incorporated details of all typical process units and works out numerous modes 
of failure for given input operational conditions. 
Similarly,  the  STOPHAZ  project  represents  the major  efforts made  in  Europe.  The 
development of  this project,  financed by  the European Commission,  took  important 
steps towards applying knowledge‐based systems to safety analysis of chemical plants 





state‐simulated  so  that  conclusions  could  be  drawn  from  the  resulting  qualitative 
values  of  process  quantities.  The HAZOPTool  (Karvonen,  1990)  considered  only  one 






introduced  a new model‐based  approach  for  identifying hazards  creating qualitative 
equipment models,  and  implementing  them with  the  state‐chart  language  –  state‐
transition diagrams  facilitating  the modeling of hierarchy  and modularity, extremely 
helpful to chemical plants. 
Recently,  Bragatto  et  al.  (2007)  integrated  Product  Lifecycle  Management  (PLM) 
systems to support HAZOP analysis throughout the  lifecycle of a process plant with a 
prototype  software  tool  called  IRIS.  The  tool  usefully  enriches  and  adapts  the 







Additionally,  PLM  systems  aimed  at  an  overall  management  of  the  plant’s  digital 




fault  diagnosis  that  automatically  finds  all  possible  abnormal  causes  or  adverse 
consequences.  However,  some  problems  remain,  such  as  eliminating  redundant 
consistent paths, and overcoming  inherent qualitative ambiguities by combining SDG 





Leva  (2007)  developed  a  simulator  for  approaching  human  errors  in  complex 
operational  frameworks  (e.g.,  plant  commissioning).  The  authors  integrated  the 
quantification  capabilities  of  human  reliability  assessment  (HRA)  methods  with  a 
cognitive evaluation of  the operator.  The probabilistic  cognitive  simulator  (PROCOS) 
directly  evaluated  how  a  corrective  action  influenced  the  probability  of  success  or 
failure of a critical activity. 
IV.1.3.6. HAZOP Supported by Dynamic Simulation 
Currently,  ongoing  work  is  applying  process  simulation  in  safety‐related  studies. 
Combining process‐simulation  features with hazard‐identification  techniques delivers 
invaluable  results  for  safety  examinations.  The  purpose  of  this methodology  is  to 
determine risk from operational disturbances, and to develop the means for effective 
risk  reductions  (Ramzan  et  al.,  2007a).  Svandova  et  al.  (2005)  recently  suggested 
complementing  HAZOP  studies with  simulations.  Eizenberg  et  al.  (2006)  introduced 
HAZOP  into  process‐safety  education,  both  for  educational  purposes  and  training 
operators. Combining HAZOP with dynamic simulation could offer students the means 
of exploring  the consequences of emergencies. They might  try various  strategies  for 
dealing  with  the  event,  and  rapidly  assess  the  effectiveness  of  their  postulated 







can be examined and  threshold values  identified  that might  lead  to potential hazard 
scenarios.  Thus,  Ramzan  et  al.  (2007a)  introduced  a  systematic  methodology, 
supported  by  dynamic  simulation  and  conventional  HAZOP,  for  finding  operational 
failures and analyzing the effects of design improvements in a safety system. Whereas 
conventional HAZOP covers both safety and operational failures, dynamic simulations 





operational  stage.  The  mathematical‐model  revealed  deviations  from  normal 
operating conditions, and analyzed the response of the device. Later, the methodology 





HAZard  &  OPerability  (HAZOP)  methodology  is  a  Process  Hazard  Analysis  (PHA) 
technique used worldwide for studying not only the hazards of a system, but also  its 
operability problems, by exploring the effects of any deviations from design conditions. 
This  work  is  intended  to  gather  HAZOP‐related  literature  from  books,  guidelines, 
standards, major journals, and conference proceedings, with the purpose of classifying 
the  research  conducted  over  the  years  and  define  the  HAZOP  state‐of‐the‐art  on 
studies  carried  out  in  chemical  process  facilities.  Likewise,  this  research  not  only 
reviews, but also categorizes the publications collected, and it should facilitate further 
access to  information  for those researching and practicing HAZOP. About 200 papers 
have  been  reviewed,  covering  a  period  from  1974,  the  year when  the  first  formal 








The  literature has been classified  into six main areas, considering specific aspects  for 
improving HAZOP and  these areas have been organized  chronologically  to make  the 
follow‐up of the evolution of HAZOP research easer.  
It has been  found  that early  authors  focused primarily on detecting  the  features of 
HAZOP  (e.g.,  the  contributions  that  could  be  analyzed).  Later,  authors  conducted 
research aimed at extending theses features, and, as process facilities were evolving, 
they  turned  to exploring new deviations and  control options.  Independently, efforts 
began  on  automating HAZOP  by  developing  expert  systems;  this  is  the most wide‐
ranging  area  of HAZOP  research.  Recently,  authors  have  been  displaying  interest  in 
merging HAZOP features with dynamic simulation, mainly for teaching purposes.  
Based on  the  reviewed documents,  the  following  contents highlight  key  conclusions 
that support efforts carried out and tendencies that have been under study: 
The 80% of the total publications are related to three main areas: (1) Sharing HAZOP 
experience  (18%),  (2)  HAZOP  for  Programmable  Electronic  Systems  (22%),  and,  (3) 
Expert  systems  for  automating  HAZOPs  (40%).  Sharing  professional  expertise  (e.g., 
providing  valuable  information on how  to  treat  specific  situations, new  applications 
and approaches),  is  considered  to be a key  feature  in  training  team  leaders, HAZOP 
managers,  and  team  members.  On  the  other  hand,  HAZOP  for  Programmable 
Electronic Systems  (e.g.,  research  focused on adapting HAZOP  features  for  reviewing 
new technologies) is considered fundamental for keeping HAZOP up‐to‐date. 
HAZOP is the foundation of process safety – and risk – management programs. It is the 
most  studied  PHA method;  indeed,  abundant  research  has  centered on  re‐adapting 
HAZOP as process systems evolved. However, the first and only HAZOP Standard needs 
to  be  enhanced  (e.g.,  it  does  not  include  guidance  on  how  to  break  a  process  into 
nodes).  It  is  noted  that  valuable  advances  have  been made  by  developing  expert 








Considering  the  HAZOP  state‐of‐the‐art  and  engineering  judgment  on  conducting 




of parties  involved, but also  it could be valuable  to standardize  the HAZOP structure 
for processes that present equivalent technology (e.g., petroleum‐refining processes).  
b)  A  related  human‐factor  issue  appears when  hazard  identification  is  focused,  not 
only on analyzing  typical process deviations, but also  initiating events  led by human 
errors. These events normally present higher  frequencies of occurrence  than others 
(e.g., a control  failure). While endeavors have been  focused on  improving the expert 
team motivation  for  finding  these  types of  causes,  their  integration  into  the HAZOP 
structure still remains incomplete.  
c)  Identifying causes and hazardous scenarios from programmable electronic systems 
(PES).  Improvements  could  be made  when  looking  for  potential  causes  of  control 
device  failures. When  linking  the  HAZOP  results  to  other  techniques  intended  for 
gathering Safety Integrity Level (SIL) values of Safety Instrumented Systems (SIS) to be 








intelligence,  have  been merged.  Knowledge  bases,  petri‐nets,  signed  digraphs  and 
other principles have contributed  to better understand  the process  industries with a 
focus  on  improving  hazard  identification.  A  considerable  amount  of work  has  been 
conducted  in  this challenging  field; yet more  research and application/verification of 












2.  Improvement  of  HAZOP  time‐estimation models  thereby  simplifying  the  current 
cumbersome models. 
3. Development of  a  structural hierarchy  for defining  a  set of deviations namely  (1) 
define  the minimum  set of deviations  for ensuring  that key hazardous  scenarios are 
identified, and,  (2) define  their order of application, avoiding  repetitive analysis and 
strengthening  the  HAZOP  structure  itself.  These  properties  will  better  guide  team 
leaders and will favor standardization. 
4.  Development  of  guidelines  on  how  to  fulfill  a  HAZOP worksheet,  defining what 
information has to be placed  in each column, and how to report that  information  to 





operability  (HAZOP) analysis. A  literature review.  Journal of Hazardous Materials 173 
(1‐3), pp. 19‐32.  
After  highlighting  the  HAZOP  state‐of‐the‐art,  the  research  needs  that  should  be 
addressed,  and  also  the  main  legislation  gaps  related  to  hazard  identification 
(Introduction of the document), the following contents of the manuscript are intended 











It  was  necessary  to  acquire  knowledge  on  the  HAZOP methodology  itself  prior  to 
starting  the analysis of continuous chemical processes. While one of  the key aspects 
for conducting HAZOPs is based on the experience and skills of the team leader, it was 
considered  essential  to  participate  on  a  recognized  training  course,  a  fact  that 
provided knowledge not only on  the HAZOP  features, but also on many other  issues 
totally related to process safety and hazard identification. Furthermore, OSHA expects 
that PHA  team  leaders be qualified  to  lead PHAs,  either by  experience prior  to  the 
establishing of the PSM standard (1992), or through training. 
Through a recognized US Process Safety Consultancy, I had the opportunity to attend a 
world  recognized  training  course  related  to  HAZOP  studies  for  team  leaders.  The 
course helped prepare  team  leaders  for  facilitating PHA  study  teams.  In  addition  to 



























provided  the  ability  to  read  and  understand  these  processes  for  the  assessment  of 
safety, environmental and regulatory compliance issues such as HAZOP studies.  
(3)  Participation  in  a  HAZOP  training  course,  a  task  which  provided  the  industry’s 
practical point of view thereby sharing knowledge and experience with other process 
safety consultants. Additionally,  it was possible  to act as a  team  leader  in a planned 
HAZOP study. 
The present section presents the last required task needed for establishing criteria on 




that  influence both quality and  results:  (1) as a  listener,  taking  the  required  time  to 
decide how experimental data  should be acquired,  (2) as a  team member,  trying  to 
understand and participating  in the brainstorming sessions, (3) as a scribe, a fact that 
allowed me to become aware of how documentation should be written.  
While  the  first  three  HAZOPs  have  taken  into  account  the  preliminary  studies  for 
detailed definition as  to which variables and  factors had  to be  recorded and be  the 
focus of improvement, the last 5 studies were applied and continuously improved. The 







Several  factors were  changed  during  the HAZOP  studies  conducted with  the  aim of 
emphasizing  their  importance  and  finally  deciding  the  best  potential  combinations 
between  them:  number  of  team  members,  team  members’  roles,  team  leaders, 
scribes, HAZOP meeting rooms, HAZOP tables’ layout, size of nodes selected, etc. All of 














 How  to  generate  the  appropriate  deviations  by  combining  guidewords  and 
parameters. 




The  5  petroleum  refining  processes  hazoped  are  the  following:  (1)  Atmospheric 
distillation  (including Desalting);  (2) Gas  Separation;  (3) Alkylation  (hydrofluoric  acid 
process);  (4) Hydrodesulfurization;  and  (5)  ETBE  production.  Chapter V  ‐  Field Work 















The aim of  this  chapter  is  to analyze  the data  collected while preparing, organizing, 
executing  and  writing  HAZOPs  in  five  petroleum‐refining  processes.  A  statistical 
analysis of the different variables considered may help and provide guidance on taking 
decisions and conclusions on how to proceed in all HAZOP‐related phases. The full set 
of  data  collected  can  be  found  in  Annex  III  of  the  present  manuscript,  and  the 
proposed methodology to carry out HAZOPs based on this analysis is fully described in 















goal.  Additionally,  the  analysis  of  the  most  relevant  aspects  of  HAZOP  studies 
performance requires taking into account several key variables. For these reasons, the 
whole  package  of  considered  variables  has  been  classified  according  to  the HAZOP 
phase  to which  they  apply.  Likewise,  after  conducting  the mentioned  HAZOPs  and 
deciding which is the most appropriate way to treat the collected variables, it became 
clear  to classify  them  into  independent groups  for numerical analysis. Hereafter,  the 
following  contents define  the  four groups  considered,  their  intention, as well as  the 
related variables that have to be analyzed: 
 Main data that describes both HAZOP dimension and the process analyzed: the 



























 Specific  data  that  describes  the  structure  of  selected  nodes:  variables  are 
intended to define the “structural” features of nodes selected. This information 
























The  numerical  analysis  is  basically  intended  to  assess  and  compare  sample 
distributions for each variable or groups of variables collected, to examine their shape 
and  spread, and also,  if possible,  to  find a  relationship between variables. The most 
common and most‐used tools to develop this work are the following (Minitab, 2004):  
a.  Individual Value Plot:  a  tool used  to  assess  and  compare  sample distributions  by 
plotting individual values for each variable or group of variables, making it easy to spot 
outliers and see the distribution shape. 





of  the  data,  including  typical  values,  spread  or  variation,  shape  and  unusual 
values in the data. 
c.2. Normal  plot  of  residuals:  the  points  in  this  plot  should  generally  form  a 










be  an  outlier.  Also,  there  should  not  be  any  recognizable  patterns  in  the 
residual plot. 
c.4. Residuals versus order: This  is a plot of all residuals  in  the order  that  the 
data was  collected  and  can  be  used  to  find  non‐random  error,  especially  of 
time‐related effects. While a positive correlation  is  indicated by a clustering of 








f.  Boxplot:  a  tool  also  called  “box‐and‐whisker  plot”  to  assess  and  compare  sample 
distributions. 
g. Chart Bars: a  tool used  to compare some measure of data categories.  It has been 
used to show the measurement of the mean. 
h. Graphical Summary of Basic Statistics: a tool used to produce a graphical summary 
of basic statistics of  the measured data. This  includes  the histogram of data with an 
overlaid  normal  curve,  boxplot,  95%  confidence  intervals  for  the  mean,  and  95% 










is  due  to  the  fact  that  results  obtained  from  this  analysis  are  ready‐to‐use  by 
interested parties  that desire  to apply  the methodology directly. However, although 
only a basic analysis has been carried out here,  the main conclusions  leading  from  it 







These  three  factors  have  been  analyzed  to  find  relationships  between  factors  that 
inherently define the complexity of the process to be “hazoped” (i.e., number of pieces 
of major  equipment,  number  of  P&IDs,  number  of  PFDs,  total  amount  of  “minor” 
equipment – e.g., FCVs, Pumps ‐ present in the process). After many combinations, all 
of  them  studied  both  from  the  point  of  view  of mathematics  and  process  safety 
matters,  it was  possible  to  establish well‐suited  regression  between  the  total  time 
expected to complete a HAZOP study in continuous chemical processes (first response) 


















HAZOP  P&IDS  ME  Nd  TP (h)  TS (h)  TW (h)  TH (h) 
A  14  20  14  16  40  6  62 
B  15  21  15  18  48  5  71 
C  22  19  16  20  54  8  82 
D  24  23  18  25  60  9  94 

























































































































Again,  the  normal  probability  plot  of  the  residuals,  the  residuals  versus  the  fitted 






























































Regarding  the  Ts  factor,  it  is  necessary  to  separate  the  treatment  of  the  first  node 
(which  takes more  time  than  the others due  to additional aspects conducted during 
the first HAZOP session), from the rest of them. This fact is fully explained and justified 
later  in  this  Chapter,  and  also  in  Chapter  VI  ‐  Methodology.  For  this  reason,  the 
following  contents  only  provide  the  procedure  followed  to  obtain  the  TS  prediction 
model: 
 Time to brainstorm the first node: the mean value equals 5.52 hours, and after 
conducting  a  t‐test,  it  is possible  to ensure, with  a 95%  confidence,  that  the 
time  required  to brainstorm  them will  take between  4.98  and  6.05  hours. A 
conservative  rule of  thumb  to  take  into  consideration  is  that  the  review of a 
first node will take 6 hours. 
 Time to brainstorm process nodes: the mean value equals 3.01 hours, and after 
conducting  a  t‐test,  it  is possible  to ensure, with  a 95%  confidence,  that  the 
time  required  to  brainstorm  the  first  node will  take  between  2.91  and  3.11 























































































































Finally,  and only  so  as  to  know  the order of magnitude of  a HAZOP  that has  to be 
performed,  a  team  leader  could  apply  the  following  easy‐to‐use  and  easy‐to‐































































































































































































should  influence  on  the  required  time  to  select  the  PS  (most  evidence  should  be 










































PS. Thus,  the only variable  that can explain  these differences  is  the number of PFDs. 
While HAZOP A presents only one PFD, the HAZOP E takes three diagrams to describe 
the process. The ratio is less in HAZOP E rather than HAZOP A, but the time required to 
select principal sections  is greater  in HAZOP E. This  is explained by  introducing a new 
variable  in the present analysis: the number of P&IDs, which are 14 for the HAZOP A; 
and 25 for the HAZOP E. The number of P&IDs  is valuable  information that takes  into 







of  view  of  optimizing  a  HAZOP  performance)  is  out  of  the  scope  of  the  present 
research. Furthermore, all  these  factors were  studied with  the aim of establishing a 
relationship between them and the time required to select the principal sections, but 
no  coherent  correlation  has  been  found.  Subjective  factors  such  as:  team  leader 
experience,  clarity  in  process  description  contents,  and  also  the  availability  to 
understand  PFDs  and  P&IDs,  directly  affect  it.  However,  and  after  considering  the 
whole  set  of  HAZOPs  analyzed,  a  t‐test  performance  states  that,  with  a  95%  of 
confidence,  the  time  required  to  select an  individual PS will  take between 7.17  and 
11.76 minutes. A conservative rule of thumb could be to consider 10 minutes per PS, 







Finally, and  focusing on  the number of PS  selected,  it could be possible  to establish 
guidance from it. It is not possible to standardize the number of PS to be selected as a 
function of basic process data. The following reasoning can be followed: 
 A  t‐test  focused  on  the  number  of  nodes  present  per  PS  states  a  95  % 
confidence  interval of  (2.36‐3.56),  i.e., mean = 2.96  (see Annex  III  for  further 
information). 
 A t‐test focused on the number of major equipment present per node states a 
95%  confidence  interval  of  (1.30‐1.63),  i.e.,  mean  =  1.47  see  Annex  III  for 
further information). 
Taking as 3 the mean number of nodes present  in a PS, and 1.5 the mean number of 






















































































































Basic  statistics  highlight  that  two  points  could  be  considered  as  outlier  points,  and 
thus,  take  them off of  the analysis. The  first point  (HAZOP A)  is a node  that  takes 5 
minutes to be selected. It is present in a PS that contains two nodes, and the number 











These  characteristics  present  divergence  to  the  rest  of  nodes  selected,  and  for  this 
reason will be not considered for further analysis. Also the reasoning established in the 
present paragraph  confirms  coherence when  considering  the optimum node  and PS 
sizing in relation to the time needed to define them. Hereafter, a t‐test applied to the 
time required to select preliminary nodes establish a 95% confidence  interval of 1.67 






small  intervals depicted  (CI) not only help  to understand  the methodology, but also 
confirm the optimum size and time both for PS and nodes.  
Time required to transfer nodes from PFDs to P&IDs 



















































































































































































Once  individual  factors  of  the  selection methodology  have  been  analyzed  (i.e.,  PS, 
preliminary  nodes,  and  detailed  nodes),  it  is  appropriate  to  consider  the  total  time 
required  for node selection. The  intention  is to  fit the total time with basic variables 










































PS  features  of  the  HAZOP  C  do  not  comply  with  the  fact  that  they  should  be 
constituted by no more  than 4 nodes. This  is  the only point  that  causes divergence 











































































































It  has  also  to  be  noticed  that  further  analysis  has  been  carried  out  to  find  other 
interesting relationships between the required time to select detailed nodes and other 
types of equipment (i.e. FCVs, LCVs, PCVs, TCVs, Pumps, Exchangers), and has not been 
possible  to  find  any  other  practicable  and  coherent  relationship  between  these 
variables  (Figure V.23).  In  relation  to  this  fact, here  it  is  important  to mention  that 
equipment present in node boundaries (e.g., FCVs, Pumps) has been considered twice 























































































































































































Scatterplot of  Time  to select Nd / HAZOP(min)  vs Number of  FCVs Scatterplot of  Time  to select Nd / HAZOP(min)  vs Number of  LCVs
Scatterplot of  Time  to select Nd / HAZOP(min)  vs Number of  PCVs Scatterplot of  Time  to select Nd / HAZOP(min)  vs Number of  TCVs














  HAZOP A  HAZOP B  HAZOP C  HAZOP D  HAZOP E  ALL HAZOPs 
Mean  95% CI  Mean  95% CI  Mean  95% CI  Mean  95% CI  Mean  95% CI  Mean  95% CI 
MEs  1.54  (1.07‐ 2.00)  1.50  (1.12‐1.88)  1.27  (1.01‐1.52)  1.35  (0.99‐1.71)  1.67  (1.18‐2.15)  1.47  (1.30‐1.63) 
FCVs  2.38  (1.41‐3.36)  2.29  (1.06‐3.51)  2.00  (1.09‐2.91)  2.88  (1.73‐4.03)  2.61  (1.44‐3.78)  2.45  (2.00‐2.91) 
LCVs  0.62  (0.03‐1.20)  0.71  (0.06‐1.37)  0.67  (0.21‐1.12)  0.76  (0.15‐1.38)  0.28  (0.05‐0.51)  0.60  (0.39‐0.81) 
PCVs  0.92  (0.54‐1.31)  1.50  (0.57‐2.43)  1.27  (0.62‐1.91)  1.35  (0.60‐2.10)  1.17  (0.65‐1.69)  1.25  (0.97‐1.52) 
TCVs  0.85  (‐0.33‐2.03)  0.57  (‐0.17‐1.31)  0.67  (0.016‐1.32)  0.82  (‐0.090‐1.74)  0.61  (0.19‐1.03)  0.70  (0.38‐1.02) 
Pumps  0.69  (0.18‐1.21)  0.86  (0.22‐1.49)  0.80  (0.43‐1.17)  1.35  (0.81‐1.90)  0.67  (0.37‐0.96)  0.88  (0.68‐1.08) 









The analysis of  the  structure of  selected nodes has  the  intention of highlighting  the 
mean and the 95% confidence  interval of the equipment considered (Table V.2). This 
will give an  idea of  the equipment present  in nodes selected  following  the proposed 
methodology  (see Chapter VI – Methodology). A  t‐test has been conducted  for each 
variable  per  HAZOP,  and  finally,  the  global  results  by  considering  the whole  set  of 
HAZOPs  together give an  idea about  the dimension and structure of nodes selected. 






the  specific  equipment  that  constitutes  a  node will  be  different  depending  on  the 
process analyzed, the mean of the total amount of equipment that constitutes a node 
is coherent with regarding to the five HAZOPs analyzed, and also gives an  idea about 

































Number of Equipment  Mean  95 % CI  Expected Equipment 
MEs  1.47  (1.30‐1.63)  1 to 2 
FCVs  2.45  (2.00‐2.91)  2 to 3 
LCVs  0.60  (0.39‐0.81)  0 to 1 
PCVs  1.25  (0.97‐1.52)  1 to 2 
TCVs  0.70  (0.38‐1.02)  0 to 1 
Pumps  0.88  (0.68‐1.08)  0 to 1 





The  following  contents  review  data  collected  from  the  time  required  to  brainstorm 
nodes  selected,  and  also  analyze  how  factors  such  as  the  number  of  session  and 
number of members present during the brainstorming affect it.  
Figure V.25  shows  the  individual  value  of  the  time  to  brainstorm  nodes  for HAZOP 
studies conducted. Focusing on Figure V.25, there are five values (one per HAZOP) that 
are  clearly  significantly  higher  than  the  rest.  A  Boxplot  diagram  will  highlight  this 
aspect (Figure V.26). 
The  five  points  that  do  not  follow  the  pattern  are  the  first  node  analyzed  in  each 
HAZOP  considered.  Due  to  the  special  treatment  of  the  first  node,  the  time  to 
brainstorm these  is practically twice compared with the subsequent. This fact can be 
explained because the timing recorded for the first node analysis not only includes the 


























































All  these  factors  together  create  a  longer period of  time  for brainstorming  the  first 
node,  if  they  are  included  in  that  task.  For  this  reason,  the  first  nodes  of  HAZOPs 













































process  and  the  global node  are  significantly different.  Focusing on  the  global node 







































The mean  value  equals  2.66  hours,  and  after  conducting  a  t‐test,  it  is  possible  to 
ensure, with a 95% confidence, that the time required to brainstorm a global node will 
take between 2.21 and 3.11 hours. Further basic statistics can be found  in Annex III – 
Experimental  Data.  What  is  interesting  to  mention  is  that  the  time  coherently 
increases  as  a  function  of  the  total  amount of  equipment  that defines  the process.  
Once  excluding  both  first  and  global  nodes  from  the  present  data  analysis,  the 
following contents apply to the process nodes of the  five HAZOPs analyzed. The  first 
































HAZOP A  Mean  2.72 95% CI  (2.50‐2.93)) 


















brainstorm  a  specific process node  is  influenced by  the  total number of nodes  that 
















































































































rather  than 2.66 hours),  a  fact  that  can be explained by  considering  the number of 
deviations that are reviewed in each type of node, and their specific purposes as well 
(according to the approach developed in Chapter VI – Methodology). 




According  to  Figure V.32,  the mean‐value  equals  5.6  sessions per HAZOP,  and  after 
conducting a t‐test, it is possible to ensure, with a 95% confidence, that the expected 
number of sessions will remain between 4.49 and 6.71 hours. Further basic statistics 




































































































































While  the  number  of  sessions  remains  constant  from  13  to  16  nodes,  it  starts  to 
increase from this value. Trying to model the required number of sessions as a function 
of the number of nodes could be  interesting, but directly depends on the number of 
hours  per  session.  Likewise,  Chapter  VI  – Methodology;  gives  criteria  on  the  best 


































The mean value equals 4.44 members, and after conducting a  t‐test,  it  is possible  to 
ensure, with a 95% confidence, that the time required to brainstorm a global node will 
remain between 4.20 and 4.68 members. Further basic statistics can be found in Annex 


































to  brainstorm  the  selected  node.  However,  experience  on  participating  in  the  five 
HAZOPs under  review confirms  that  sometimes  there  is a wide number of members 
present during brainstorming, but really only a few of them are actively participating. 
Thus,  it  is clear  that when  the number of members  increases,  the difficulty  to guide 
them also increases (from the point of view of the team leader) and consequently, the 
time  to brainstorm as well. This  fact  is demonstrated by  considering  the number of 
members  from two to  five. Additionally,  it could be stated that when the number of 
members  is  greater  than  six,  the  real  number  of  active  members  participating 
decreases,  and  thus,  also  the  questions  on  the  spot  that  can  be  brainstormed. 

















been developed. This model  is based on  two predictors  that are easy  to acquire and 
which define the complexity of the process to be hazoped:  (1) the number of P&IDs, 
and  (2)  the  number  of  major  equipment.  Additionally,  another  model  has  been 
developed  for  predicting  the  expected  number  of  nodes  to  be  selected.  The  same 




mean number of nodes present  in a principal  section, and 1.5  the mean‐number of 
pieces  of major  equipment  per  node.  Thus,  the  team  leader  should  size  principal 
sections with a number of pieces of major equipment to no more than 6, and no  less 
than 3. As  an optimum number,  also  validated  via engineering  judgment, well‐sized 
principal sections should take between 4 and 5 pieces of major equipment. 






small  intervals provided  (confidence  intervals – CI) not only help  to understand  the 







Additionally,  once  extracted,  nodes  that  come  from  principal  sections  defined with 
more  than  3  nodes,  a  t‐test  analysis  states  the  following  results  about  the  time 
required to select nodes on P&IDs:  (1) 95% confidence  interval:  (5.09, 7.10) minutes, 
and  (2) Mean:  6.09 minutes.  Thus,  defining  principal  sections with  no more  than  3 
nodes, as well as defining nodes with no more than 2 major pieces of equipments, are 
the two factors than ensure the minimum time required to select nodes (i.e., principal 
sections,  preliminary  nodes,  and  detailed  nodes).  Finally,  and  only  for  guidance 
purposes, a model has been developed to predict the time that a node selection will 
take. The  response  is  the  function of  the number of pieces of major equipment  that 
constitutes the process to be hazoped. 
Specific data that describes the structure of selected nodes 
It  has  been  checked,  and  validated,  that  the mean  value  of  equipment  present  per 
node and per HAZOP is statistically equivalent. This number ranges between 8 and 8.5. 
Only  the  HAZOP  D,  which  previously  has  been  criticized  on  how  nodes  had  been 
selected, shows a greater value than 10. While the specific equipment that constitutes 
a node will be different, depending on  the process  analyzed,  the mean of  the  total 
number of pieces of equipment that constitutes a node is coherent regarding the five 
HAZOPs  analyzed,  and  also  gives  an  idea  about  the  node  sizing.  Furthermore,  the 
results obtained also confirm that the equipment selected (i.e., FCVs, LCVs, PCVs, TCVs, 




process and global nodes) and equals 5.52 hours, and after conducting a  t‐test,  it  is 
possible  to ensure, with a 95% confidence,  that  the  time required  to brainstorm  the 
first  node  of  a HAZOP will  take  between  4.98  and  6.05  hours. A  rule  of  thumb  for 








Regarding  the  time  required  to  brainstorm  global  nodes,  the mean  value  obtained 
equals 2.66 hours, and after conducting a  t‐test,  it  is possible  to ensure, with a 95% 
confidence, that the time required to brainstorm a global node will take between 2.21 
and 3.11 hours. However, there  is no significant statistical difference between global 
and process nodes, and  this  is  the  reason why  the workable values have been  taken 
from the  last ones. A process node presents the following results: mean value equals 
3.01, with  a  95%  confidence‐interval  of  2.91  and  3.11  hours.  The  close  confidence 
interval obtained not only confirms a practically constant time to brainstorm them, but 
also an equivalent nodes size. Furthermore, the methodology to brainstorm them also 





Both  the  number  of  sessions  and  the  number  of  members  have  been  analyzed. 
However,  no  definitive  results  have  been  found.  Both  variables  require  not  only 
technical  criteria,  but  also  management  duties,  and  this  could  be  the  reasonable 
explanation  of  the  results  obtained.  Despite  of  these  outcomes,  Chapter  VI  – 















Based  on  the  previous  contents  of  the manuscript,  the  present  chapter  establishes 
criteria to effectively conduct HAZOP studies. Here are  listed, structured and defined 
the whole  set  of  actions  that  have  to  be  taken  into  account when  performing  the 
study.  Both  technical  and management  aspects  are  addressed.  The  challenge  is  to 
provide  the  key  information  that  ensures  that  after  reading  it,  an  inexperienced 
interested  party  would  be  able  to  perform  a  HAZOP  study  by  following  these 
guidelines, or in case of an experienced team leader, improve some aspects from their 


















The  first  phase  requires  not  only  detailed  definition  of  the  purpose,  scope,  and 
objectives  of  the  study,  but  also  appointing  a  team  leader  and  selecting  an  expert 





Finally,  the  third  phase  requires  identifying  and  documenting  which  hazardous 




effort  necessary  for  reinforcing  the HAZOP  structure  itself.  A  detailed management 
system for HAZOPs has to be defined for conducting well‐suited HAZOPs in continuous 
chemical process facilities.  



























































HAZOP  studies  are  carried  out  for  several  reasons:  to  observe  good  engineering 
practices,  to meet regulatory requirements,  to comply with  the recommendations of 









only  be  considered  once  the  basic  engineering  documentation,  including  the  initial 
versions  of  the  P&IDs,  has  been  completed.  The  exact  configuration  of  the  HAZOP 
study may have to be updated during the project. For existing facilities, any change in 
the process carried out requires the HAZOP study to be updated (e.g.,  importance of 
Management Of Change; MOC) Therefore,  it  is necessary  to determine whether  the 
changes  introduced  require  a  new  hazard  identification  analysis.  In  any  case,  the 
validation procedure will have to be implemented. Consequently, the decisions on why 
and when  to apply a HAZOP  study directly depend on  the process  lifetime, and  the 
purpose,  scope  and  objectives  should  be  defined  accordingly.  The  information 
presented  below  highlights  the  relationship  between  the  process  lifetime  and  the 
relevance of the HAZOP study. 
HAZOP cannot be applied during the conceptual stage of a project because there are 
no  detailed  P&IDs  at  this  point.  A  hazard  review  should  be  carried  out  to  identify 
potential breaches of  the process and evaluate  the severity of possible hazards. This 
review should be conducted as early as possible so that there is enough time to make 
fundamental modifications  to  the  design  concept,  following  principles  of  inherently 
safe design. The P&IDs available during the design stage are reasonably accurate and 
the design concept  is totally defined. The HAZOP study  is most effective at this stage 
because  there  is  sufficient  detail  to  provide  satisfactory  answers  to  many  of  the 
questions generated during the hazard review.  In addition,  if the results of the study 
indicate that the design concept needs to be modified,  it  is much more cost‐effective 





the pre‐start‐up  stage. Consequently, a detailed  review of  the operating procedures 







HAZOP was originally considered  suitable  for new plants only, but  it quickly became 
recognized as a useful tool for existing facilities due to greater awareness in industry of 
its  benefits  and  the  introduction  of  new  regulatory  requirements.  The  potential 
hazards in an existing plant can change dramatically over a period of years due to the 
dynamic  nature  of  process  facilities,  and many  of  the modifications made  to  older 
facilities  may  not  have  undergone  a  thorough  hazard  analysis.  Accordingly,  any 
changes carried out could compromise the safety of the original plant design. Process 
facilities  must  remain  dynamic,  so  occasional  modifications  are  essential.  Possible 
modifications  include adding vessels or pumps,  changing venting  schemes  to  reduce 
pollution  potentials,  and  altering  processes  to  improve  yields,  conserve  energy,  or 
reduce costs. Although it would not be cost‐effective to convene a HAZOP meeting for 






will  help  to  identify  potential  hazards  that  may  not  be  present  during  normal 
operations. Although many companies  implement standard maintenance preparation 
procedures and use checklists to isolate equipment and minimize personnel exposure, 
these  systems may  not  be  sufficiently  thorough  for  extensive  or  complex  processes 
such  as  those used  in  the petroleum  refining  industry. HAZOP  studies  conducted  in 
existing plants  immediately before a major overhaul have  two objectives:  to  identify 













groups  and  safety  professionals  with  supplementary  information  and  methods  for 
conducting  effective  re‐validations  as  a  result  of  changes  in  the  process  or  the 
equipment used, the existence of gaps and deficiencies in previous HAZOP studies, the 
availability  of  new  knowledge  because  each  new  re‐validation  provides  the 























modifications  are  properly  reviewed,  drawings  and  procedures  are  kept  up‐to‐date, 
and all previous HAZOPs have been taken into account. Appropriate documentation is 








PHAs.  HAZOP  studies  cannot  be  performed without  the  appropriate  hardware  and 
software, which provide easy and  fast access to previous PHA data, ensure that data 
are  stored  and  displayed  using  a  consistent  format,  automatically  generate  specific 
knowledge  bases,  facilitate  possible  inspections  procedures,  and  ensure  the  overall 





HAZOP brainstorming  sessions  should be conducted  in a meeting  room with  specific 
features  and  items. Past experience  reveals  that  the  attributes of  the  room directly 
affect the results of a HAZOP study, so members must be comfortable and have easy 
access  to  documentation.  It may  be  preferable  to  use  a meeting  room  outside  the 
















external  team  leader,  as  this  ensures  that  the  assessment will  be  independent  and 
objective. A  team  leader who has no  connections with  the  company will be able  to 
provide assistance  in  specific  situations without  favoring any of  the parties  involved 










They  should  analyze  the  specifications  and  return  their proposals9  (Table VI.6).  This 













                                                          
9 The proposals made by the team leader should include preliminary information for organizing HAZOP 









A HAZOP  study  is defined by  three aspects:  the  reason  for  the  study  (purpose);  the 
area covered by the analysis (scope); and the goals pursued (objectives). 
First,  the purpose  should  include  the process name and  the chemicals  involved, and 
will  be  defined  according  to  the  process  lifetime,  the  process  type,  and  several 
additional factors such as regulatory requirements and company policies; the purpose 
affects  the  way  in  which  the  study  will  be  performed  and  defines  the  desired 
outcomes.  Second,  the  scope  will  include  all  equipment  and  tools  involved  in  the 
process.  Third,  the  objectives  should  always  include  the  identification  of  hazards 
(environmental, safety and health hazards)  that could arise on‐ and off‐site, and  the 





















variety of viewpoints  to  the process and work together  to produce a more  thorough 
review than would be possible if they worked individually. The types and level of skills 
that HAZOP team members must possess depend upon several  factors,  including the 
type  of  process  or  operation  analyzed,  and  also  the  specific  purpose,  scope  and 
objectives  of  the  study.  However,  experience  of  HAZOP  studies  for  continuous 





 A  team with  fewer  than  five members  does  not  possess  the  knowledge  to 
guarantee a sufficient degree of creativity  through  interaction. Therefore,  the 
optimum size is between five and seven members. 




The project manager  should make  sure  that none of  the original  group members  is 
substituted,  as  this  causes  a  distraction  and  delays  the  planning  process  because 
brainstorming  sessions  tend  to  repeat previous discussions  to  take  into account  the 
criteria of new members. Useful information on how to manage a PHA team, including 
identifying  weaknesses  so  that  discussions  are  not  dominated  by  members  with 



















prepared  as  carefully  as  possible.  The  information  management  system  is  a  key 
component of the infrastructure used to support a HAZOP study. 




Table  VI.11  is  provided  to  be  used  to  classify  information  according  to  its  priority 
(points defined as “critical” make up  the minimum documentation  for drafting  team 

























up  the  initial  organizational  approach  (defined  in  the  team  leader  proposal)  and 
arrange  the  first HAZOP  session,  subject  to  the  agreement  of  the  project manager. 








Risk  ranking  is  a  management  tool  for  prioritizing  recommendation  follow‐up. 
Companies are advised to develop corporate risk ranking schemes to ensure that the 
results of the HAZOP study are as consistent as possible. Risk ranking is accomplished 
by  calculating  qualitative  estimates  of  the  severities  and  likelihoods  of  hazardous 
scenarios and combining them to create general risk estimates in matrix, grid or table 








current  criteria  reflect  the  belief  that  risk  ranking  performed  during HAZOP  studies 
should only be used to determine qualitative properties for recommendations priority. 













and operability by exploring  the effects of various deviations  from design  conditions. 
However, despite  its  structured  features,  the method  is  complex,  tedious,  and  time‐
consuming. Its organization is a key factor for success. A well‐organized study requires 
detailed criteria to undertake two essential procedures:  




global  node  treatment,  and  pioneers  news  tools,  not  only  to  predict  the  expected 
number of nodes to be selected, but also for estimating time. The information is taken 
from several HAZOP studies conducted in continuous chemical process (see Chapter V – 
Field Work and Data Analysis).  The  node‐selection  depicts  a  new  nodes‐sizing mode 































so  would  overlook  most  of  the  potentially  hazardous  scenarios.  Conversely,  by 




most  of  the  potential  hazardous  scenarios. Despite  its  importance,  no  research  has 
assisted  nodes  management  (Dunjó  et  al,  2008),  and  the  practice  currently  is 
considered partly as an art, based on the leader’s judgment. 
Continuous chemical processes  involve a wide  range of equipment,  instrumentation, 
utilities, and further devices, all interconnected via complex schemes thereby assuring 
fulfillment  of  the main  design  intent  (e.g.,  petroleum‐refining  processes). However, 
this  intent  is  susceptible  to  disruption  by  grouping  specific  equipment  that  share  a 
same  sub‐aim  or  intention  (e.g.,  equipment  for  distilling  a  mixture  of  products, 
equipment  for pre‐heating  feed before starting  to operate a specific unit operation). 
The  following  discussion  will  guide  team  leaders  on  distinguishing  the  sub‐aim 
intentions  from  the  main  process‐design  intent  up  to  the  desired  nodes  size  by 





show  relationships  between  process  components  without  scale,  viz.,  P&IDs,  a 
complementary  physical  representation  showing  the  process  layout,  the  Plot  Plan, 







On  one  hand,  process  nodes  are  process  sections  that  share  design  intent  and  are 
constituted  by  a  set  of  lines  and  equipment,  and  additional  items  (e.g., 
instrumentation, utilities) based on P&IDs. They  focus on what could happen “inside 
the  line”  and  so  traditional  deviations  apply  (e.g.,  no  flow,  less  pressure,  more 
temperature). On the other hand, the global node10  is a single section based on plot 




(1)  Initiating  events  that  affect more  than  one  node  (e.g.,  flooding,  electric 
power). 
(2)  Conditions  that  affect  more  than  one  node  (e.g.  facility  siting,  human 
factors, piping configuration). 
(3)  The  need  to  view  hazards  from  the  position  of  the  overall  process  (e.g. 




the  actual  selection  of  nodes  attempts  to  identify  a  group  of  lines  and  equipment 
suitable  to  review  together  because  they  share  the  same  design  intent.  Thus, 
considering a well‐grouped set of process items as a node, brainstorming will be faster 
without  losing  the  desired  level  of  detail  for  identifying  hazards.  Nevertheless, 
identifying  changes  in design  intents  requires  process  knowledge.  In  this  sense,  the 
following  contents  describe  the  sequential  steps  that  team  leaders must  follow  to 
progressively acquire process knowledge  that will  finally ensure well‐selected nodes, 
starting from the aim of the main process up to the specific intentions of the nodes.  
                                                          
10 Global node applies  to  the  last brainstorming  session;  it avoids  the  situation wherein  the 











These  data  will  support  leaders  in  identifying  firstly  the  Principal  Sections  of  the 
processes (PS), secondly the intentions of the nodes via PFDs (Preliminary nodes), and 









The  typical  designs  of  chemical  processes  are  intended  to  economically  produce 
added‐value  products  from  a  variety  of  raw  materials  through  a  succession  of 
treatments. Raw materials undergo several physical‐treatment steps, reading them for 
chemical  reactions.  Thereafter,  they  pass  through  the  reactor  and  then  undergo 





so  contributing  to  the  overall  design  intention  of  the  process.  Therefore,  these 
principal  sections  will  be  marked  on  PFDs,  diagrams  that  graphically  provide  the 
following details:  
(1) How  the principal  sections  are  connected;  it  is  important  to be  aware of 
which equipment shares the principal section’s boundaries (e.g., control valves, 
pumps). 
(2) Which major  equipment  is  involved.  In  this  sense,  the  principal  sections 
represent the first process subdivision.  
Figure VI.7 shows principal sections, their desired sizing, and highlights specific points 
for  defining  its  boundaries  in  a  standard  petroleum‐refining  process.  Further 
information related to specific PS features can be found in Chapter V – Field Work and 
Data Analysis. 
Not  all equipment  contained  into  a principal  section  shares  the  same design  intent. 
Team leaders will focus individually on each principal section, and will break them into 
smaller ones according to changes in the design intent, thereby defining the size of the 
final nodes. Because PFDs are easier  to understand  than P&IDs, and are  intended  to 
describe  the  entire  route  of  the  fluid  system  by  highlighting  changes  in  process 
conditions,  i.e.,  the  key  points  for  considering  boundaries  of  the  nodes,  it  is 














A  principal  section will  contain  two,  three,  four,  and  rarely  five  nodes,  viz.,  design 
intent changes (according to Chapter V – Field Work and Data Analysis results). How to 
instruct  leaders  in  identifying  design‐intent  changes  is  not  an  easy  task  (less  for 








Brainstorming  sessions  entail  reviewing  P&IDs.  The  last  step  to  follow  for  acquiring 
definite nodes  is  to  transfer  the preliminary nodes  from PFDs  to P&IDs. Thus,  team 
leaders will select a preliminary node, detect its boundary items, and look for them on 
P&IDs.  Hereafter,  they will mark  the whole  set  of  equipment  between  boundaries 
according  to  preliminary  node  equipment  involved;  the  same  procedure  will  be 
repeated iteratively to the last preliminary node considered. Although PFDs only show 
the  relationships between major equipment, P&IDs detail all process equipment and 





































(3)  Brainstorming  sessions  conducted  following  the  criteria  discussed  in  the 
next HMS phase treatment (see section HAZOP Execution and Documentation). 
All  these criteria are  intended  to minimize  the  team  leader’s  judgment, and  thus,  to 




each node  reviewed, on how  to plan a  tentative HAZOP‐meeting schedule. The  total 




In  a  first  attempt,  some  potential  predictor  candidates  for  modeling  have  been 
considered(e.g.,  number  of  P&IDs,  number  of  PFDs,  number  of  pieces  of  major 
equipment, equipment and lines per P&ID, number of control valves).  
After  conducting  the  best  subsets  regression,  the model  chosen was  based  on  the 
following two predictors: The number of P&IDs (P&IDs), and the number of pieces of 
major equipment  (ME), that  is,  information easy  to extract  from PFDs. The  following 
reasons  justify  this decision. Firstly,  these  two predictors are acquired and managed 









Lastly,  the model delivers accurate  results  that have been  fitted  to actual data using 
regression analysis, i.e., the least squares method. Additionally, a new concept account 
has been considered because of its relevance in planning the study. The total number 
of nodes  (Nd)  to be selected was modeled by using  these same predictors  (Equation 
V.3,  see Chapter V –  Field Work and Data Analysis).  Table VI.12  shows  the model’s 














The  time  required  for HAZOP sessions  (TS) was analyzed  in detail;  the data collected 
highlighted  the  necessity  to  treat  separately  the  first  HAZOP  sessions  and  the 























































































95% CI for the Mean
 
Figure VI.11. Analysis of Node Reviewing Time/HAZOP. 
An analysis confirmed  this  random  tendency, but also highlighted a slight  interval of 
time  that  covers  all  nodes.  The  basic  statistics  derived  depict  the  following 
information:  
  Focusing  on  each  HAZOP  analyzed,  the  mean‐time  of  the  nodes  increases 
according  to  the  complexity of  the process,  that  is, more  “troubles” must be 
managed when more P&IDs and major equipment have to be analyzed; and,  
 The  95% of mean‐confidence  interval  verifies  that  each node  takes between 
2.91‐ and 3.11‐hours.  






The  actual model  has  been  applied  to  estimate  the  required  time  for  executing  a 





















keep management  aware  of  the  required  commitment  for  the  study,  and  to  assist 




For HAZOP management and  reporting  stages,  it  is  considered  that half of  the daily 
workable  hours  are  dedicated  to  the  study,  thereby  allowing  time  for  other  daily 
professional duties, while  the execution of  the study will require members  to attend 
brainstorming sessions for the entire working day. Thus, while planning prioritizes the 
HAZOP  requirements,  it  also  offers  some  flexibility.  Thus,  consecutively  conducting 
sessions assures that team members become  familiar with the methodology and the 
brainstorming  procedure.  Re‐starting  the  HAZOP  several  days  after  the  last  node 






Further,  for  studies  estimated  to  require  one  week  or  less,  arrange  consecutive 
sessions, and for multiple‐week studies, plan four sessions to allow the continuation of 


































The  model  fits  actual  data  with  an  accuracy  of  between  90‐100%  (96.8%  mean 
accuracy). Analyzing results per each HAZOP highlighted that accuracy depends on the 
difference between P&IDs and the major equipment. The greater the difference, more 
complex P&IDs have  to be managed,  involving more  congested P&IDs;  thus,  further 
potential  issues  could  appear  during  the whole HMS  (e.g.,  additional  difficulties  for 
nodes  sizing,  greater difficulty  for  identifying hazards).  This  aspect  explains  the  first 
two modeled HAZOPs. 
Conversely,  smoother  and more  consistent HAZOPs  are  applied  if  P&IDs  and major 






The  actual model was  compared with  the  data  developed  in  Khan & Abbasi’s most 
recent work (1997). Since the models are based on different predictors (Table VI.16), 
and different processes which were used  for modeling,  it was necessary  to establish 
criteria for this comparison thereby assuring the equivalence of the studies.  
Only one  factor  is able  to ensure  such balance;  the number of major equipment  for 
reviewing. While  the  current model uses  this  factor,  it was necessary  to estimate  it 
from Khan & Abbasi’s work, who based time‐estimations on the number of P&IDs and 
their  complexity,  to  the  number  of  equipment,  considering  both major  equipment 
(e.g.,  vessels,  distillation  columns)  and  secondary  equipment  (e.g.,  pumps, 
exchangers),  along  with  the  number  of  pipelines.  After  considering  the  P&IDs 
employed  for  modeling,  they  were  classified  as  these  authors  proposed;  simple, 
standard,  complex,  and  very  complex.  Then,  the  total  number  of ME  per  P&ID  has 
been  extracted,  and  finally,  the  mean  number  of  pieces  of  major  equipment  per 
category  has  been  considered  as  follows:  1,  2,  3,  and  4  number  of  pieces  of major 



















the difference between  the  total number of P&IDs  to  review when comparing  input 
data between studies. The explanation is that over the years, P&IDs have evolved to be 
depicted as  less equipment‐congested,  thereby generating more diagrams. However, 
and what  is  imperative  for  comparison,  is  that  the  total number of pieces of major 
equipment  is equivalent.  Finally, analyzing  the  case  study,  the  following  is  the most 
important aspect: 17% less time is required for “hazoping” equivalent processes when 
the studies are defined and prepared according to the first phase of the HMS defined, 
and  executed  and  documented  adhering  to  the  contents  of  this  document. 
Additionally, accuracy is higher, and the results conform to regulatory requirements. 








The  aim  of  this  work  is  to  provide  tools  for  ensuring  effective  brainstorming.  A 
structural hierarchy has been proposed, for defining the minimum set of deviations to 
ensure  the  identification  of  key  hazardous  scenarios,  and  defining  their  order  of 
application,  avoiding  repetitive  analyses,  and  strengthening  the  structure  of HAZOP 
itself. In addition, it is demonstrated how to properly record information in the HAZOP 
worksheets  to  assure  that  it  is  appropriately  placed  and  understandable.  This work 
would guide team  leaders  in structuring and expediting HAZOP sessions, assisting the 
compliance with  the Occupational  Safety  and Health Administration  (OSHA) Process 
Safety Management Rule (PSM), and the Seveso Directive legislation. 
After organizing a HAZard & OPerability (HAZOP), the execution stage follows. Enacting 
the method  relies  on  using  guidewords  (e.g.,  “no”,  “more”,  “less”)  combined with 
various parameters  (e.g.,  temperature,  flow, pressure)  that  aim  to  reveal deviations 
(e.g.,  less flow, more temperature) of the process  intention or normal operation. This 
procedure is applied in a particular node, viz., as a part of the system characterized by 
a nominal  intention of  the operative parameters. Having determined  the deviations, 
the expert  team explores  their  feasible causes and possible consequences. For every 
pair  of  cause‐consequence  (scenario),  safeguards  must  be  identified  that  could 
prevent, detect, control, or mitigate the hazardous situation. Finally, if the safeguards 
are insufficient to resolve the problem, the team should offer recommendations. 
HAZOP  studies evolved  from  the  Imperial Chemical  Industries’ “Critical Examination” 
technique formulated in the mid 1960s, and a plethora of publications appeared with 
important contributions  for adapting HAZOP’s  features according  to  the evolution of 
chemical‐process  facilities  (see  Chapter  IV  – HAZOP,  State  of  the Art  and  Training). 
Nevertheless, even today, there remain entities to be improved (e.g., nodes selection, 











Furthermore,  criteria  established  in  the  present  work  follow  several  suggestions 




 Content  of  HAZOP worksheets  (i.e.,  layout  of  the worksheet, what must  be 
recorded in each worksheet column, and how to do so). 
It  is  noted  that  the  proposed  structure  does  not  reduce  the  freedom  of  creative 
thinking  required  for  brainstorming;  on  the  contrary,  the  proposed  structure 














HAZOP  systematically  questions  every  selected  node  to  identify  qualitatively  how 
deviations  from  normal  operation  could  occur,  and  whether  further  protective 
measures,  altered  operating  procedures,  or  design  changes  are  required.  The 
questioning  is  focused  sequentially  around  a  number  of  guidewords  derived  from 
HAZOP methodology.  An  ordinary  guideword  list  (Table  VI.18)  is  used  for  process 
facilities; others are available to guarantee specific HAZOP purposes and objectives. 
While  these  guidewords  have  no meaning  if  treated  solely,  their  combination with 
























same  type  of  deviation  on  all  possible  parameters  before  moving  to  the  next 
guideword. The European Process Safety Center’s  (EPSC) Guide  (2000) confirms  that 
this approach encourages a creative  thinking by  the study  team. On  the other hand, 
the  “parameter‐first  approach”  allows  the  team  to  concentrate  on  all  the  possible 
deviations of one parameter before considering  the next one. The EPSC affirms  that 




creativity  about which  set  of  deviations  should  be  considered  (it  does  not  consider 
structuring  the  brainstorming  itself),  the  parameter‐first  approach  entails  a  less 




by a comprehensive node description, with a clear definition of  the  intention of  the 
parameter. This requirement entails classifying the parameters into two categories:  
(1)  Specific  parameters,  viz.,  variables  affecting  physical‐  or  chemical‐aspects 
that  can  be measured  or  detected.  Their  departures  from  design  conditions 
















Focusing on reviewing deviations  in a process node  that  involves a set of equipment 
sharing a design intent, it is necessary to denote which point or equipment is examined 




affected  deviation  as many  times  as  the  number  of  points  of  reference  identified. 
Although  several deviations may not  involve more  than one point of  reference,  it  is 




also  takes  into account  the global node;  thus,  it  is  invaluable  for  completing hazard 
identification  of  potential  scenarios  that might  be  overlooked  in  applying  only  the 
former.  On  the  one  hand,  applying  the  DSH  to  process  nodes  covers  all  specific 
parameters  that  are  normally  highlighted  on  PFDs  and  P&IDs  (i.e.,  pressure,  level, 
phase,  temperature,  flow,  and  composition),  and  also  key  general  parameters  that 








Thus,  a  set  of  ten  parameters will  encompass  changes  in  the  design  intent  of  the 
process  nodes,  and,  combined with  six  standard  guidewords, will  generate  sixteen 
deviations. 
On the other hand, applying DSH to the global node incorporates general parameters, 
which,  combined with  guidewords,  stimulates  the  diagnosis  of  scenarios  that  could 




should  be  addressed  for  complying  with  regulation  requirements.  HAZOP  team 
members  should  recognize  the  need  for  additional  treatments  according  to  the 
HAZOP’s scope, purposes, and objectives. 










brainstorming:  (1)  “Level‐flow”,  (2)  “pressure‐temperature”,  and,  (3)  “composition‐
phase”. Hence, more  related  situations will  appear,  for  example, when  sequentially 
brainstorming both “level” and “flow” parameters rather than considering “level” and 







The  last  arrangement  is  based  on  the  following  criteria:  (1)  The  first  priority  is  for 
following  fluid  routes  according  to  a  continuous  chemical‐processes  entity  (“level‐
flow”),  and  furthermore,  the  first  priority  should  be  assigned  to  “level”  rather  than 
“flow”  because  nearly  all  their  potential  “causes”  should  be  similar  or  comparable 
when  reviewing  departures  from  “flow”;  (2)  the  second  priority  is  following  key 
changes  in  the properties of  fluids  (“pressure‐temperature”),  and  furthermore, here 
giving precedence to “pressure” rather than “temperature” because the outcome will 





“other  than  composition”,  and  “other  than  phase”),  the  rest  of  specific  parameters 
reveal more than one  (e.g., “more  level”, “less  level”) Therefore, a definite hierarchy 
should  be  established  by  putting  the  deviations  in  order  of  importance.  DSH 
specifically  was  established  for  reviewing,  as  soon  as  possible,  those  deviations 
entailing  the  strongest  departures  from  design  intents:  (1)  “Level”; more  hazardous 
scenarios  could  arise  from  “more  level”  than  “less  level”  due  to  possible  loss  of 
containment, (2) “flow”; in continuous chemical processes the more severe departure 
from  design  intent  would  be  “no  flow”,  and  secondly  “less  flow”.  Hereafter,  the 
opposite  situation  is  considered,  “more  flow”,  and  finally,  “reverse  flow”;  and,  (3) 
“pressure” and “temperature”, both of which follow the same criterion, and match up 












Finally,  in  ranking  “containment”,  “external  events”,  “human  factors”,  and 
“implantation”,  the  following  criteria  has  been  considered:  (1)  First,  “containment” 
because many worst case scenarios depend on this, (2) “human factors” was placed in 
the  last position  to  take  advantage of  all  the  acquired  knowledge on nodes  (causes 
from “human factors” deviation are probably the most difficult to  identify because of 
their  unpredictability),  and,  (3)  “external  events”  were  placed  just  before  “human 










from  PFDs  and  P&IDs,  there  is  less  data  when  considering  those  from  general 
parameters. Thus, while both the OSHA PSM Rule, and the Seveso Directive regulations 
establish  the  requirement  to  deal  with  general  issues  (e.g.,  facility  siting,  utilities, 
human  factors) when developing a PHA,  there  is no detailed  information on how  to 
proceed. The following discussion offers advice for applying them. 
1. The  failures of utilities are  treated  in HAZOPs as causes of deviations, such as “no 
flow” (e.g., failure of electric power to a pump). Therefore, if a deviation is thoroughly 
brainstormed, several causes will appear as a utility  failure. However,  in emphasizing 
the  importance of utilities connected  to continuous chemical processes  (e.g., cooling 
water,  electric  power,  instruments  air,  steam,  fuel‐oil,  nitrogen),  and  also  in 
considering  that more  than one node could have affected  them,  this  is  justified as a 



































3.  Although  specific  parameters  address  loss  of  containment  scenarios,  a  specific 
deviation  has  been  introduced  (“no  containment”)  for  handling  those  scenarios 
potentially  resulting  in  fires, explosions, and  toxic  releases  (key  scenarios  that  could 
engender major accidents). These scenarios might also be used directly as  input data 
for more detailed studies, such as QRAs. 
4.  The  global  node  includes  a  specific  deviation  (“as  well  as  implementation”)  to 
motivate HAZOP members  to  examine  aspects  of  the  layout  of  processes  (e.g.,  the 
location  of  safety  systems,  such  as  firewater  headers,  hydrants,  extinguishers,  and 
flammable‐ and toxic‐ gas monitors and alarm systems). The team  leader also should 
guide  the  team  to  identify  the  locations  of  people  and  significant  inventories  of 
hazardous  materials,  and  determine  if  their  proximity  creates  potential  problems 
(Primatech, 2007). 
5.  Events  originated  outside  the  process  that  might  adversely  affect  it  must  be 
scrutinized. “As well as external event” highlights the importance of visiting this kind of 
initiating  event,  both  in  reviewing  process‐  and  global‐nodes  (e.g.,  flooding, 
earthquakes, vehicular impacts, and fires or explosions in adjacent facilities). 
6. “As well as human factor” necessitates brainstorming on how human factors might 
interface  with  the  engineered  process.  While  there  is  guidance  for  treating  the 
deviations  discussed,  here  there  is  none.  Regulations  demonstrate  the  necessity  to 
address  human  factors,  but  there  is  a  dearth  of  information  on  how  to  proceed. 






















Two  different  groups may  reach  dissimilar  conclusions  on  the  cause  of  an  incident. 
Thus, endeavors have focused on structuring brainstorming, but not reducing rational 




Table VI.24 establishes  the  team  leaders’ key  roles and  responsibilities, but gives no 
detailed  information on how  to manage a PHA  team.  For  this particularity,  valuable 
information  is given by Dowell  III (1994) and Frank et al. (1993). Meanwhile,  it would 
be  unthinkable  to  conduct HAZOP  sessions without  using  computer  tools. Over  the 
years, PHA  software  tools and electronic  templates have been  continually  improved 





















can  be  extracted  from  a  given  factor.  Thus,  after  identifying  the  first  cause  of  a 
deviation, moving  forward  to  succeeding  columns  is  strongly  discouraged  (such  as 
identifying  its  first  consequence,  and  then  jumping  to  its  risk  ranking).  Filling  out 
HAZOP worksheets line‐ by‐line fractures the smooth flow of brainstorming, and is the 
main reason for disregarding hazardous scenarios. 




first one, and  identify all possible consequences.  .After  listing all of them for the first 
cause, the team will focus on the second one, and then repeat the same procedure up 
to the last cause. This approach will facilitate the brainstorming:  





Because HAZOP brainstorming  can be  tedious,  convoluted, and  lengthy,  recording  is 
essential. Minimizing the required time for introducing the information generated will 
maintain the speed of brainstorming  (by avoiding disturbances). Thus,  it  is  important 
to  guide  the  designated  scribe  on which  information  to  record  and  how  to  do  so 
concisely  and  in  detail  during  sessions.  The  scribe  must  be  conversant  with  the 
previous  results  from  DSH  methodology  in  order  to  identify  issues  that  could  be 







For example,  if an  identified  cause of  “more  level” – with numbering 1.1 – appears 
again when reviewing “more flow”, it will be written as “same as 1.1”, and subsequent 
columns  will  remain  empty,  signifying  that  for  the  new  information  its 
“consequences”, “risk ranking”, “safeguards”, and “recommendations” are exactly the 
same  in  considering  the  reference  “cause”.  If  the  relationship  is  in  doubt,  a  full 
description  should be  given.  Likewise, because different  causes  can  entail  the  same 
consequence,  indexing  criteria  should  be  applied  not  only  for  “causes”,  but  also  to 
“consequences”  and  the  rest  of  the  factors.  The  indexing  practice  will  favor 
brainstorming  by  structuring  the  worksheets,  and  also  in  reducing  the  length  of 
sessions and speeding them up. Even so, special care should be taken not to generate 
overfilled,  concentrated  indexed  worksheets  that  are  cumbersome  to  understand, 




Finally,  it  is  important  to  mention  that  filling  out  HAZOP  worksheets  is  a  chain 
procedure  and  the  quality  of  the  content  of  subsequent  columns  is  affected  by 
previous ones  (e.g., detailed  “causes” will make  it  easier  to define  “consequences”, 
and,  in  turn,  comprehensive  “consequences”  will  make  it  easer  to  establish  “risk 




















Conversely,  in  treating  causes,  the  consequences  are  easy  to  identify  but  their 
appropriate  recording  is more  complex.  It  should  include  all  sequential  steps  from 
causes up to final impacts, with the following information: 










When  operability  is  included,  the  scenario  should  end  with  a  description  of  the 
operability  issue,  if  required, with defining potential  impacts  (e.g., employee and/or 
public‐ health effects, environmental impacts). All listed consequences are considered 
without  the  benefit  of  any  safeguards  (worst‐case  scenarios);  thus,  the  imperative 
form of verbs should not be used. Descriptions should be introduced with conditional 
clauses  since  the  consequences  are hypothetical;  thus,  “potential  release of hexane 
through  the  relief valve  into  the  tank’s dike;  fire hazard affecting a  large area  if not 
contained). Furthermore, consequences that have effects outside the boundaries of a 
particular  node  require  special  attention;  presently,  there  is  not  a  clear  treatment. 
While  some  leaders  do  not  consider  the  consequence  inside  the  actual  node  (e.g., 
recording  a  sentence  such  as  “consequences out of  the  actual  scope of  the node”), 
others only specify which node is affected for future analysis. The last option should be 




to  assign  safety  integrity  requirements  should  studies  that  are  more  detailed  be 
needed (e.g., LOPA, QRA). In brainstorming sessions, risk ranking has only been seen as 
a  tool  for  qualitatively  establishing  the  priorities  of  the  recommendations  (e.g., 
combining  identification  and  quantification  breaks  the  harmony  of  hazard 











After  the  last session,  the  team  leader will revise  the  information  in  the worksheets, 
and then circulate a first draft to team members with a cut‐off date for comments. This 
version must include the HAZOP worksheets, along with details on how the study was 
conducted,  information  about  the  process,  who  participated,  assumptions  made, 
summary  of  the  results,  and  copies  of  reference materials.  The  aim  is  to meet  the 
needs of  various audiences  (e.g., management,  technical  reviewers, and  regulators). 
Lastly,  the  team  leader and  the  responsible manager must  review and  sign  the  final 
report  before  its  distribution  to  persons  accountable  for  following‐up  action  items, 








According  to  the  review of  the HAZOP  State‐of‐the‐art,  and  also with  the  gaps  that 













The content of  this  section has been carefully  researched and assembled  to achieve 
two sub‐aims. First, all of the technical and management steps  involved  in setting up 
HAZOP  studies  has  been  identified  and  presented  in  the  chronological  order  of 
application. Instructions are given on how to implement each step. Second, a series of 
guidelines for project managers and team leaders have been provided. A set of figures, 
and  tables  have  been  assembled  to  assist  interested  parties  in  determining  the 
following  information: the most appropriate  layout of the HAZOP meeting room; the 
minimum project specifications to be sent to team leader candidates; the key content 
of  team  leader  proposals;  the  essential  issues  in  producing  a  well‐defined  HAZOP 
study; the hazard classification, for defining more accurate HAZOP objectives; the roles 
of the HAZOP team member, according to the HMS; the required HAZOP information; 







Additionally,  this  section  shows  how  to  ensure  a  smooth  transition  between  the 
following  phases:  gathering  suitable  input  data  for  breaking  down  the  process  into 
manageable sections – first task, node‐selection methodology; making a HAZOP time‐
estimate  –  second  task,  HAZOP  time‐estimation  model;  and  providing  sufficient 
technical  details  and  administrative  information  for  successful  brainstorming  and 





how  to  select nodes, and which  is  the optimum  size  for brainstorming, according  to 
design intent changes. The second task develops a new HAZOP time‐estimation model, 






to  issues  that encompass more  than one node  (e.g.,  flooding, electric power,  facility 
siting, human factors, and piping configuration). Secondly, the minimum required time 
for  HAZOP  sessions  due  to  new  nodes  sizing  has  been  explored,  smoothing 
brainstorming and making sense by applying a new deviations management. About 30 
selected nodes on PFDs have been graphically shown, providing the following valuable 











Finally,  a  simple model  has  been  explored,  developed  in  parallel,  for  predicting  the 
number of nodes  to be  selected, a new  concept  that  clearly helps assessing how  to 
plan  the  study  for  arranging  meetings.  The  new  sizing  of  the  nodes  and  their 
brainstorming assessed via a deviations structural hierarchy (described  in the section: 




Two  tasks  for executing HAZOP studies carried out  in continuous chemical processes 
have been developed, both of which confirm the estimation of required HAZOP time 
presented in the previous section (HAZOP organization).  
The  first  task  addresses managing  deviations  and  illustrating  a  new  procedure  for 
brainstorming  them  (i.e.,  a  Deviations  Structural  Hierarchy  –  DSH).  Its  application 
ensures  two enhancements.  First,  two  sets of deviations  (one  for  reviewing process 
nodes  and  the  other  for  analyzing  the  global  node)  encourage  team members  to 
brainstorm for any specific departure from the design intent. Second, DSH establishes 
the order of application for deviations to avoid repetitive analysis, yet structure hazard 
















“Ready‐to‐use”  tools  for  project  managers,  team  leaders  and  experts  have  been 
developed  for  managing,  conducting  and  attending  HAZOP  studies  in  continuous 
chemical  process  according  to  criteria  established  in  the  present  work.  Annex  I 


















During  the  reading of  the present manuscript,  interested parties should be aware of 
gaps  related  to  hazard  identification  which  are  present  in  the  three  mandatory 
documents considered (i.e., OSHA PSM Rule and EPA RMP, and the Seveso Directive). 
Additionally,  they  should  be  aware  of  the  HAZOP  state‐of‐the‐art,  current  key 
limitations of the methodology, and finally, which research needs should be addressed 
for the HAZOP improvement. The contents of this chapter summarize all these factors, 












Three  key  legislations  related  to  process  safety  in  chemical  process  facilities  have 
been reviewed: the US OSHA PSM Rule, the US EPA RMP, and the Seveso Directive. 
Regulations  clearly  highlight  hazard  identification  as  a  key  element  of  any  safety 
management system, and provide technical tools for achieving this goal by using PHA 
techniques during the entire process lifetime. However, there is a lack of information 
on  how  to  treat most  of  the  factors  that  they  address  (e.g.,  facility  siting,  human 
factors). While regulations state a complete set of factors to be addressed for hazard 
identification,  there  is  absence  of  criteria  for  conducting  PHAs,  weaknesses 
highlighted  into  regulations  contents by using  terms which  entail  subjectivity  (e.g., 
“employers  are  expected  to  use  judgment”;  “PHA  leader  has  to  be  trained”). 
Therefore, the chemical industry recognize which factors have to be addressed, what 






















 HAZOPs  conducted  by  human  beings  are  subject  to  the  analyst’s  bias, 
experience, knowledge, and creativity. One should attempt to gain knowledge 
from  the  experience  of  parties  involved,  but  also  it  could  be  valuable  to 
standardize  the  HAZOP  structure  for  processes  that  present  equivalent 
technology (e.g., petroleum‐refining processes). 
 A  related human  factor  issue appears when hazard  identification  is  focused 
not  only  on  analyzing  typical  process  deviations  but  also  initiating  events 
caused by human errors.  
 Identifying  causes  and  hazardous  scenarios  from  programmable  electronic 
systems  (PES).  Improvements  could  be  made  when  looking  for  potential 
causes  of  control  device  failures. When  linking  the HAZOP  results  to  other 
techniques  intended  to  gather  Safety  Integrity  Level  (SIL)  values  of  Safety 
Instrumented  Systems  (SIS)  to  be  implemented,  the  list  of  initiating  events 
that could lead to the hazardous scenario may not be complete. 
 Most  endeavors  for  standardizing HAZOP  studies  have  been  done with  the 
aim  of  automating  its  execution.  Expert  Systems  development  is  the most 
powerful tendency in the evolution of HAZOP. A considerable amount of work 
has  been  conducted  in  this  challenging  field;  yet  more  research  and 




 Development  of  a  node‐selection  methodology  for  guiding  team  leaders 
through  the  process.  It  would  be  valuable  to  provide  a  simple  tool  for 
predicting  the  number  of  nodes  to  be  selected  according  to  the  process 
complexity. 









(1)  define  the minimum  set  of  deviations  for  ensuring  that  key  hazardous 
scenarios  are  identified,  and,  (2)  define  their  order  of  application,  avoiding 
repetitive  analysis  and  strengthening  the  HAZOP  structure  itself.  These 
properties will better guide team leaders and will favor standardization. 
 Development  of  guidelines  on  how  to  fulfill  a  HAZOP  worksheet,  defining 
which  information has  to be placed  in each column, and how  to report  that 
information  to  ensure  the  maximum  level  of  understanding,  not  only  for 
HAZOP members, but also for external concerned parties. 
For attending  these  limitations,  field work and data analysis have been carried out, 
and the following tools and statements have been released: 
 A model able to predict the time required to perform HAZOP studies. The new 
HAZOP  time‐estimation model simplifies  the current cumbersome ones.  It  is 
based  on  the  number  of  P&IDs  and  the  amount  of major  equipment.  The 
predictors were  justified because  they are acquired and managed extremely 
simply,  they  precisely  define  the  complexity  of  the  process,  and  accurate 
results were obtained.  
 A model able to predict the expected number of nodes to be selected by using 





 Defining  principal  sections with  no more  than  3  nodes,  as well  as  defining 












reduce  the  subjectivity  of  the  different HAZOP  parties  by  carefully  reinforcing  the 
study  structure  itself, without  losing  the  freedom  for  creative  thinking.  The main 
conclusions of the methodology are summarized: 
 Detailed  criteria  for  setting‐up  HAZOP  studies  have  been  established  for 









 A  Deviations  Structural  Hierarchy  (DSH)  has  been  proposed  for  managing 
deviations  and  brainstorming  them.  Its  application  ensures  two 
enhancements. First, two sets of deviations (one for reviewing process nodes 
and  the  other  for  analyzing  the  global  node)  encourage  team members  to 
brainstorm  for  any  specific  departure  from  the  design  intent.  Second, DSH 
establishes the order of application for deviations to avoid repetitive analysis, 
yet  structure  hazard  identification  without  losing  freedom  for  creative 










been  provided.  These  guidelines  ensure  the  following  enhancements:  (1) 




The  contents of  the proposed methodology have been  summarized by using  tables, 
figures and “ready‐to‐use” checklists  for project managers, team  leaders and experts 
for managing, conducting and attending HAZOP studies in continuous chemical process 















developed  over  the  manuscript.  These  have  been  placed  in  chronological  order 
according to the sequential phases that define the HAZOP Management System (HMS). 
These  strategic  illustrations,  as well  as  their  layout  provide  the  key  “ready‐to‐use” 











































































































































































































































Annex  II11  is  intended to overview the most relevant petroleum‐refining processes by 
highlighting key factors to take  into account from the point of view of process safety 
and  hazard  identification.  Team  leaders will  be  helped,  both  for  starting  the  node 
selection  procedure  (principal  sections  are  depicted)  and  for motivating  the  expert 
team,  by  having  key  health  and  safety  information  of  specific  refining  units,  i.e. 
valuable information during brainstorming sessions.  


































































































































































































































































































































































































































































































































































































































The  following  tables  show  the  experimental  data  collected  from  each  HAZOP 
conducted. The analysis of the present data has been treated and discussed in Chapter 
V – Field Work and Data Analysis. Additionally, the basic statistics of the main variables 






































Number of PS  1  2  3  4  5  6  7 
Time to select PS (min)  13  7  11  6  12  8  6 
Time to Select Nds on PFDs (min)  3  2  3  3  8  3  3 



























Node  ME  FCV  LCV  PCV  TCV  Pump  Exchanger
1  2  3  3  1  0  0  0 
2  1  3  0  1  0  1  0 
3  1  2  0  0  0  1  1 
4  3  1  1  0  7  1  4 
5  1  0  0  1  2  0  0 
6  1  2  1  1  0  0  1 
7  1  2  0  1  0  0  2 
8  2  2  1  1  0  1  2 
9  3  7  2  2  0  3  3 
10  1  2  0  0  0  1  1 
11  1  3  0  1  0  0  1 
12  1  2  0  1  1  0  3 
13  2  2  0  2  1  1  1 




Node  Time (hour)  Nº of Session  Nº of Members 
1  5.30  1  6 
2  2.00  1  7 
3  2.65  2  6 
4  2.80  2  7 
5  3.00  2  6 
6  2.55  3  4 
7  2.70  3  4 
8  3.10  3  5 
9  2.35  4  4 
10  3.10  4  4 
11  2.50  4  3 
12  3.10  5  5 
13  2.75  5  6 
























Number of PS  1  2  3  4 
Time to select PS (min)  12  12  5  6 
Time to Select Nds on PFDs (min)  5  3  7  3 




























Node  ME  FCV  LCV  PCV  TCV  Pump  Exchanger
1  1  7  0  2  0  4  0 
2  3  0  0  2  0  1  0 
3  1  1  0  2  0  1  2 
4  1  3  0  0  1  0  0 
5  1  0  0  5  0  0  0 
6  2  5  0  0  0  0  3 
7  2  1  3  2  0  0  1 
8  1  1  3  2  0  1  0 
9  2  1  1  4  0  0  0 
10  2  3  2  2  4  1  2 
11  1  0  0  0  0  1  0 
12  2  4  0  0  3  0  2 
13  1  2  0  0  0  1  1 
14  1  4  1  0  0  2  5 




Node  Time (hour)  Nº of Session  Nº of Members 
1  6.00  1  5 
2  3.80  2  4 
3  2.75  2  5 
4  2.35  2  5 
5  2.50  3  4 
6  3.70  3  5 
7  3.00  3  6 
8  2.10  4  4 
9  3.20  4  6 
10  2.50  4  5 
11  3.20  4  6 
12  3.10  5  5 
13  2.90  5  6 
14  2.40  5  4 























Number of PS  1  2  3  4 
Time to select PS (min)  6  7  4  4 
Time to Select Nds on PFDs (min)  15  8  7  3 





























Node  ME  FCV  LCV  PCV  TCV  Pump  Exchanger
1  1  0  0  1  0  1  0 
2  1  1  2  1  0  2  1 
3  1  0  0  2  0  0  0 
4  1  1  0  2  0  0  0 
5  2  4  2  2  0  1  0 
6  1  2  1  0  0  1  3 
7  1  1  0  0  0  0  1 
8  2  2  0  0  3  0  1 
9  1  1  1  0  0  1  3 
10  2  1  2  1  2  0  1 
11  1  5  0  2  3  1  3 
12  1  3  0  2  0  2  1 
13  2  5  1  0  2  1  4 
14  1  3  0  2  0  1  1 
15  1  1  1  4  0  1  2 




Node  Time (hour)  Nº of Session  Nº of Members 
1  4.90  1  4 
2  3.50  1  3 
3  2.70  2  2 
4  2.80  2  4 
5  3.40  2  4 
6  2.70  3  2 
7  2.70  3  3 
8  3.60  3  4 
9  3.00  4  4 
10  2.70  4  3 
11  3.60  4  4 
12  2.70  4  3 
13  3.00  5  4 
14  2.80  5  4 
15  2.70  5  3 






















Number of PS  1  2  3  4 
Time to select PS (min)  12  4  4  3 
Time to Select Nds on PFDs (min)  10  4  8  10 






























Node  ME  FCV  LCV  PCV  TCV  Pump  Exchanger
1  0  0  1  2  2  1  5 
2  2  3  2  2  0  1  0 
3  2  2  4  4  2  2  2 
4  2  1  0  0  0  3  3 
5  1  6  0  1  0  0  2 
6  1  8  0  0  1  0  0 
7  1  1  0  5  0  0  0 
8  2  5  3  0  2  3  2 
9  1  5  0  0  0  2  2 
10  1  5  0  2  0  2  1 
11  1  1  1  2  0  1  3 
12  1  2  1  1  0  1  1 
13  1  2  1  2  0  1  3 
14  1  2  0  1  7  1  7 
15  1  3  0  0  0  0  4 
16  2  3  0  1  0  2  3 
17  3  0  0  0  0  3  1 




Node  Time (hour)  Nº of Session  Nº of Members 
1  5.60  1  5 
2  2.80  1  6 
3  3.70  2  5 
4  3.40  2  5 
5  2.80  2  5 
6  2.70  3  5 
7  3.60  3  4 
8  3.50  3  4 
9  3.70  4  5 
10  2.70  4  4 
11  3.00  4  5 
12  2.80  5  4 
13  3.10  5  5 
14  3.30  5  5 
15  2.80  6  6 
16  2.60  6  5 
17  3.10  6  4 






















Number of PS  1  2  3  4  5  6  7 
Time to select PS (min)  19  13  7  18  14  27  6 
Time to Select Nds on PFDs (min)  7  4  7  3  4  11  3 






























Node  ME  FCV  LCV  PCV  TCV  Pump  Exchanger
1  3  3  1  1  1  1  3 
2  2  4  0  1  2  0  3 
3  2  2  1  1  0  1  1 
4  1  4  0  0  1  1  3 
5  1  2  0  3  0  1  1 
6  4  3  0  1  1  1  2 
7  1  2  1  2  0  1  2 
8  1  1  0  1  0  1  2 
9  1  4  0  1  2  0  2 
10  2  0  1  1  0  2  2 
11  2  9  0  0  2  1  5 
12  2  2  1  2  0  1  1 
13  0  4  0  1  0  0  2 
14  2  0  0  0  0  1  0 
15  1  6  0  0  0  0  0 
16  1  0  0  4  0  0  0 
17  3  0  0  1  0  0  1 
18  1  1  0  1  2  0  2 
19 (Global Nd)  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐  ‐ 
 
Table A.III.25. Brainstorming Features – (HAZOP E). 
Node  Time (hour)  Nº of Session  Nº of Members 
1  5.80  1  2 
2  3.50  1  3 
3  3.75  2  4 
4  3.70  2  5 
5  2.80  2  4 
6  2.50  3  4 
7  3.70  3  5 
8  3.70  3  4 
9  2.75  4  5 
10  3.40  4  4 
11  3.60  4  5 
12  2.90  5  4 
13  2.80  5  5 
14  3.50  5  4 
15  3.40  6  5 
16  2.70  6  5 
17  2.90  6  4 
18  3.50  7  3 
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Acceptable  risk:  The  average  rate  of  loss  that  is  considered  tolerable  for  a  given 
activity 
Action item: an  item  identified during a study that requires follow‐up;  it  is entered in 
the Recommendations column of the worksheet 
Acute  hazard:  The  potential  for  injury  or  damage  to  occur  as  a  result  of  an 
instantaneous or short duration exposure to the effects of an accident 
As Low As Reasonably Possible (ALARP): A principle that is associated with the design 
and  development  of  safety  systems,  and  captures  the  notion  that  the  risk  to 
individuals, society, and the environment should be “As Low As Reasonably Possible” 
Basic  event:  a  basic  initiating  fault  requiring  no  further  development  (term  used  in 
FTA) 







Cause: also known as a critical  factor, causal  factor or contributing cause,  is a major 






















Event:  An  occurrence  involving  process,  equipment  or  human  performance,  either 
internal or external,  to a system  that causes system upset.  In  terms of accidents, an 
event  is  either  a  cause  or  a  contributing  cause  of  a  "near miss"  or  accident,  or  a 
response to the accident initiating event 
Event  tree: A  logic model  that  graphically  portrays  the  combinations  of  events  and 
circumstances in an accident sequence 
External event:  factors outside the unit being reviewed that could affect the process 
design  intent.  External  events  include  upsets  on  adjacent  units  affecting  the  safe 
operation of the unit (or node) being studied 
Failure  Modes  and  Effects  Analysis  (FMEA):  A  systematic,  tabular  method  for 









F‐N  curve:  A  graphical  illustration  of  the  cumulative  frequency  (F)  of  accidents 
resulting  in  a  consequence  of  greater‐than  or  equal‐to  (N)  impacts.  A  way  of 
illustrating societal risk 
Frequency: Number of occurrences of an event per unit of time 






and  potential  operating  problems  are  identified  using  a  series  of  guide  words  to 
investigate process deviations 
Header: A manifold that distributes fluid from a series of smaller pipes or conduits 





Inherent safety: A system  is  inherently safe  if  it remains  in a nonhazardous situation 
after the occurrence of non‐acceptable deviations from normal operating conditions 



















risk  assessment,  which  uses  order  of  magnitude  categories  for  initiating  event 
frequency,  consequence  severity,  and  the  likelihood  of  failure  of  independent 
protection layers to approximate the risk of a scenario 
Loss  prevention:  the  prevention  of  accidents  through  the  use  of  appropriate 
technologies to identify the hazards of a chemical plant and eliminate them before an 
accident occurs 
Minimal  Cut  Set:  A  combination  of  failures  necessary  and  sufficient  to  cause  the 
occurrence of the Top event in a Fault Tree 
Near miss: an occurrence in which an accident (that is, property damage, material loss, 
















Parameter  intention:  range  of  allowable  values  for  the  parameter  during  process 
operations 
Probability: The expression  for  the  likelihood of occurrence of an event or an event 
sequence during an  interval of  time; or  the  likelihood of  the success or  failure of an 
event on test or on demand. By definition, probability must be expressed as a number 
ranging from 0 to 1 

























evaluation  and  mathematical  techniques  for  combining  estimates  of  incident 
consequences and frequencies 
Risk assessment: The process by which the results of a risk analysis are used to make 





Risk management:  The  systematic  application  of management  policies,  procedures, 
and  practices  to  the  tasks  of  analyzing,  assessing,  and  controlling  risk  in  order  to 
protect  employees,  the  general  public,  and  the  environment,  as  well  as  company 
assets, while avoiding business interruptions 
Risk  profile:  graphical  risk  representation  that  shows  the  expected  frequency  of 
accidents of a particular category or level of consequence 
Risk  targets:  Objective‐based  risk  criteria  established  as  goals  or  guidelines  for 
performance 



















What‐if:  Creative  methodology  used  to  evaluate  any  aspect  of  a  process  by 
brainstorming a series of questions that begin "What if...” 
Wet  gas:  A  gas  containing  a  relatively  high  proportion  of  hydrocarbons  that  are 
recoverable as liquids 
 
